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DATOS DEL PRESTAMO:

ENTIDAD PRESTAMISTA: EUROCAJA RURAL

I C|.,OTA ORDTNARTA MENSUAL lNlClAL DEL PRESTAMOT 283,0S€ | % CUOfA ASEGURADA: r00,00% TMPORTE CUOTA ASEGURADA MENSUAL: 283,0S €

CAPITAL TNIC|ALSOL|C|TADO. 20.878.77 €

FECHA FORMALIZACION PRESÍAMOT 16/07/:ú19

DATOS DEL SEGURO:

FECHA OE EFECTO: 16/07i2019

Desempleo: Trabajadores por cuenla aiena cor coñtmto indefinido

Horpltalkaclón: Aquellos Tomadores/Asegurados que en el
mome¡lo de producirse elsiniestro notenga¡ ningúnt¡po de relación
laboral. ni por cuenta propia ni por cuenta aj6na.

FECHA DE VEI{ClIúlEl{fO: reloztzozo
Cárénc¡á lnic¡al: 60 dies

de duración supador o igual a 6 meses con ior¡ada laboral igual o I Proltrclón rná¡lmr: '12 pagos consec¡ltiws o 30 pagos altemo6 en lotal.
§uperior a 25 horas semanales,.Excepto FuncionarioE Públicos. I C.pit¡l fÍáx¡mo: 'l,8OO€

lncapácldad Tgmporal: Trabajadores por cuenta propia i ^. '- --l-. .';-' ; I Carorc¡r ln¡cirl: 30 dias por enferñedad. En los supueslos en los que la lncapac¡dad(auonomosr, fiaoaraoofes por o.¡€nta algna con un @nrato raDorar t_
remporar, traba¡adoes por cuenta aiena ;; ,; ;;,"r, ñr;i I ||1?:111j:t ' 'n 

sccidente no se apricará carsncia ¡n¡cial alsuna

iñdernido que no esrén cubiertos por ra' g;nrí; d; "á; I flffinfriT' 
12 pasos cons€cutivo8 o 30 pasos alten¡os en total

lnvoluntar¡a de Empleo y tunqonanos públicos. ] --------- -

Carencis lnicial: 30 días por enfermedad. En los supuestos Bn los que la hospitálización se
deba a un accjdanle no s9 aplha.á carencia ¡nicial alguna.
PiDltaclón ñ&lña: 12 pagos consec.¡tivos o 30 pagos altornos en total.
Caplral á¡lmo:1.800€

co soRcto TEA

TOTAL 0.06 € 1 ,24 € 43 67€

BENEFICIARIOS:
El lomador/A¡€gur¡do d.¡lgna con c.ráct r líeyocrbl.¡ EUROCAJA RURAL

PRTMA ÚNICA DEL SEGURO:
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DEFINICIONES PREVIAS
ENTIDAD ASEGURADORA: CNP PARTNERS DE SEGUROS Y
REASEGUROS, S.A., Soc¡edad Anónima inscrita en el Regisko de Entidades
aseguradoras porOrden [¡inisterialde '13 de Septiembre de '! 978 con elnúmero
C-559 con domiolio social en CarGra de San Jerónimo 21, 28014 l¡adrid, es
quien asume la cobertura de los riesgos objeto de este contrato y garantiza el
pago de las prestac¡ones que correspondan con arreglo a las c4ndiciones del
mismo.

Elcontrolde la aclividad de CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A.
coresponde al Ministeno de Economia. lnduskia y Competitividad del Estado
Español. a través de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones.
ÍO¡¡ADOR/ASEGURAOO: El Tomador/Asegurado será la persona que

apárece desunado en la págana primera de las presentes condiciones
part¡culares

BENEFICIARIO DEL SEGURO: EI Tomador/Asegurado designa Beneficiario
con carácter irrevocable a EUROCAJA RURAL.
ESTABLECIMIENTO HOSPIÍALARIO: Se entenderá por establecimaento
hospitalario cualquier hosp al, clinica o sanatorio, tanto púb¡¡co como privado,

que disponga de la infraestructura necesaria para diagnosticar y real¡zar

tratam¡entos terapéulicos por facultativos legalmente autorizados para el
ejercicio de su profesión A los efeclos de esta cobedura no se considerará corño
hosp¡tal, clinic¿ o sanatorig las siguientes iñst¡tuciones:
- Clínicas para el katamiento de enfermedades mentales o cuyo principal

objetivo sea eltratam¡ento de enfermedades psico¡ógicas o psiquiátric¿s.

- Residencias de anc¡anos, c¿ntros de día y crntros para eltratamiento de
drogadicios y/o alcohól¡cos y/o neuróticos.

' Clínic€s para tratamientos naturales, termales, masajes, estéticos,
adelgazamrento u otros tratamientos similares.

- Dicho establecimiento debe estar atendido por un málico las 24 horas del
d ía.

A los efectos de este seguro no se consideran hospitales:
- Clínicas para el tratamiento de enfermedades mentales o cuyo principal

objetivo sea el tratamiento de enfermedades psiquiátricas.
- Residencias de anc¡anos, asrlo§, centros de día, casas de reposo y centros

para eltratamiento de drogadidos y/o alcohólicos y/o neuóticos.
- C¡ínicas para lratamientos naturales, termales, masajes, estéticos u otros

tratamieotos similares, cent.os de salud, balnearios.
1,- REOUISITOS DE CONTRAfACION
Sólo podÉn contratar la presente Pól¡za de Seguro 16 p€Gonas fisicas
que reúnan las s¡gu¡entes condic¡ones:

1) Ser titula.es de un péstamo personal, foEnalizado con EUROCAJA
RURAL.

2) Haber fimado las Cond¡c¡ones Particulares,
3) Haber pagado la prima ún¡ca.
4) Que la Edad del Tomador/Asegurado esté comprendida entr€ los 18

y 65 años. No obstante lo anterior, la edad del Tomador/Asegurado
en e¡ momento de la contratación del seguro sumada al número
dB años de duración del préstamo no podrá dar como resultado
una odad superior a 106 65 años. En este supuesto no se podrá
contratar el presente seguro.

5) Encontrarse en estado de buena salud, sin sintoma de enfermedad,
y no padecer n¡nguna enfermedad de carácter evoluüvo ni estar, en
la Fecha de Efecto del Seguro, en s¡tuac¡ón de lncapacidad
Temporal, tal y como ésta queda deññ¡da en las presentes
Cond¡ciones Particulares.

6) Coüzar a la Seguridad Social o estaf en s¡tuación de alta en
múualidad, montepio o insütución análoga que la leg¡slación
determin€.

7) Además para la cob€rtura de De6empleo:
8) No conocer, o estar en situac¡ón de conoccr que se va a p¡oducir la

ext¡nc¡ón o suspensión de su relac¡ón laboral por cualqu¡era de las
causas que darían derecho a la prestac¡ón de Desempleo en base a
esta pól¡za,

9) Además para la cobertura del ri6go de lncapac¡dad Temporal y
Hosp¡talizac¡ón:
No padecer n¡nguna enfermedad de carácter evolutivo,

2.. SU'VIA ASEGURADA
La Suma Asegurada será el porcentaje de cuota asegurada sobre la cuota
ordinaria mensual del préstamo vinculado a esta póliza de seguro que, en el
momento de p¡oducjrse elsiniestro, 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 intereses de
demora y de cualesquiera otros gastos, comisio.es o pagos que debiera hacer
el lomador/Asegurado en cumplimiento de lo paclado en el contrato de
préstamo vinculado a esta Póliza.
El ¡mporte de la suma asegurada no será superior, en n¡ngún caso, al
¡mport€ máximo de 1.800 €.
En caso de que se produjera una novación del préstamo que conllevara el
¡ncremento del cap¡tal prestado, supondrá la anulación de la presente
póliza. En estos casos la Entidad Aseguradora procederá a la devoluc¡ón
de la prima no consum¡da.
Cuando el Tomador/Asegurado haya realizado amort¡zac¡ones parc¡ales
del péstamo, la Entidad Aseguradora procederá a adecuar la suma
asegurada de conform¡dad con lo establec¡do en el apartado 8 de las
prssgntes Cond¡ciones Particulare§.
3.. PERIODO DE CARENCIA
3.1 tNtCtAL
. Para la garantía de Pérdida lnvoluntaria de Empleo se estebl€ce un

periodo de carencia ¡n¡c¡al de 60 dias naturalos, a contar desde la
fecha de efecto del seguro, A efectos de comprobar qr¡e en el
momento del acaecimiento del s¡niestro ha transcurrido el per¡odo
de carenc¡a ¡nicial, se enienderá que la situación de desempleo se
produce en la fecha an que s9 produzca la ext¡nc¡ón o susp€ns¡ón
de la relac¡ón laboral por las causas señaladas en est¿ priliza, y
además sea acred¡tado por el Servicio Públ¡co de Empleo Estatal u
organ¡smo público que lo sust¡tuya.

. Para la garant¡a de lncapac¡dad femporal se establece un periodo de
carenc¡a ¡n¡c¡al de 30 dias naturales, a contardesde lafucha de efecto
del seguro. A efectos de comprobar que en el momento del
acaecimiento del siniestro ha trdnscurrido el pefiodo de carenc¡a
¡n¡c¡al, se entenderá que la s¡tuación de lncapacidad temporal se
produce en la fecha en la que la enferm€dad causante de la
lncapac¡dad hubiera sido diagnost¡cada por facultaüvos de la
Seguridad Social, Mutua o lnstitución análoga o méd¡co o facultat¡vo
autor¡zado y así lo ratifiquen los serv¡cios médicos del asegurador si
se cons¡derase necesar¡o, En los supuestos en los que la
lncapac¡dad Temporal se debaa un acc¡dente noseapl¡caÉ carenc¡a
in¡c¡al alguna.

. Para la garantia de Hosp¡talización se establece un periodo de
carencia inic¡alde 30 días naturales a contardesde la fecha de efecto
del seguro. A efectos de comprobar que en el momentq de
acaec¡miento del sin¡esüo ha transcurrido el periodo de carenc¡a
¡nic¡al, se entendeÉ que la s¡tuación de Hospitalizac¡ón se produce
en la fecha que aparezca cons¡gnada en el ¡nforme de ¡ngreso en el
correspond¡ente establecim¡ento hocp¡talario en el que el
Tomador/Asegurado se encuentre ingresado.

3.2 ENTRE DOS SINIESTROS
En el supuesto de produc¡rse situaciones de Pérd¡da lnvoluntaria de
Empleo subs¡gu¡entes a una s¡tuac¡ón anterior ds Pérd¡da lnvoluntar¡a de
Empleo que dio lugar a indemn¡zación por parte de esta póliza, se
procederá al pago de ni¡evas prestaciones s¡ el Tomador/Asegurado ha
estado vinculado de foma activa a una nueva relac¡ón laboral como
t¡abaiador por cuenta ajena por un período minimo de 180 días naturales
¡ninterrumpidos y haya superado el periodo de prueba establecido
correspondierite a su nueva relac¡ón labgral. En caso contrario no se
pagaÉ canüdad alguna,
En el supuesto de producirse lncapac¡dades Tempgra¡es subs¡guientes a
una anteriorlncapac¡dad Temporalque dio lugara ¡ndemnización por parte
de esta póliza, la asaguradora procedeÉ nuevamente al pago de
prestac¡ones transcurridos 180 dÍaa naturales, ¡n¡ntenump¡dos en
situación de alta en el égimen correspond¡ente, de8de el t¡n de la úlüma
incapacidad temporal s¡empre que la enfermedad causante sea la misma
que orig¡ñó la lncapac¡dad que d¡o lugar a la ¡ndemn¡zac¡ón por parte de
esta póliza. Cuafldo la lncapacidad femporal Subs¡gu¡ente se d6ba a una
enfemedad distjnta la aseguradora procederá nuevamente al pago de
prestac¡ones cuando hayan transcurrido 30 dias naturales in¡ntenump¡do§
en s¡tuac¡ón de alta en elfég¡men corespond¡ente, d6deelfin de la última
¡ncapac¡dad temporal,
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En el supuesto de producirse lncapacidades Temporales subs¡guientes
deb¡das a causas acc¡dgntales no habrá pe odo de carenc¡a.
En el supuesto de produc¡rse Hosp¡tal¡zac¡ones subsiguientes a una
anter¡or a la Hospitalización que d¡o lugar a ¡ndemn¡zación por pafle de
esta pól¡za, la aseguradgra procederá al pago de pEstac¡ones
transcunidos 180 dias naturales ¡ninterrump¡dos, s¡ encontrarse en
situac¡ón de Hosp¡taliza c¡ón tal y como se descfibe en la pr6ente póliza,
desde el f¡n del úlümo alta hospitalaria por la cual el asegurado hubiese
estado p€rcib¡endo la correspondiente prestac¡ón s¡empre que la
enfermedad causante sea la m¡sma que ofig¡nó la Hospitalizac¡ón que dio
lugar a la ¡ndemn¡zac¡ón por parte de esta póliza. Cuando la
Hosp¡talización Subs¡gu¡ente se deba a una enlemedad dist¡nta la
aseguradoE procederá nuevamente al pago de prestac¡o¡es cuando
hayan transcurido 30 dias naturales ¡ninterrumpidos s¡n encontraEe en
situación de Hospitalización.
En el supuesto de producirse Hospital¡zac¡ones subs¡gu¡entes debidas a
causas accidentales no habrá per¡odo de carenc¡a.
4.. DESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERTOS
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A., garant¡za en los

términos previstos en esta Póliza, los riesgos que a continuación se indican

teniendo en cuenta la situac¡ón laboral del Tomador/Asegurado en el momento
en elque se produzca elsiñiestro.
4.1, PÉRDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
A los efeclos de la presente pól¡za la Pérdida lnvoluntaria del Empleo es la

situación e¡ que se encuentran quienes, pudiendo y queriendo kabajar
remunefadamente por cuenta ajena, pierdafl su emp¡eo o vean reducida su
jornada de trabajo en un 50% y sean privados de Eu salario por causa dislinta
de su voluntad, a excepcrón de los funcionarios públicos, que:

a) Llevar kabalando durañte 6 meses continuos con un contrato laboral de

duración ¡ndef¡nida en ¡a empresa en la que cause baja. con unajomada no

inferior a 25 horas semanales cotrzando en el Régimen General de la

Seguridad Social y estar registrado en el Servic¡o Público de Empleo
Estatal. como totalmente desempleado y buscándo activamente un nuevo
kabajo.

b) Estar recibEndo prestación pública por desempleo del Servicio Públ¡co de
Empleo Estatal. (Desempleo en su ñivel contributivo que olorga elServicio
Público de Empleo Estatal )

Si en el que en el momento de incurrrr en la situación de Desempleo, el
asegurado se encuentra cobrando una prestación pública derivada de una
incapacilad temporal como consecuencia de contingenc¡as comunes, dicha
prestac¡ón se asimilará a efectos de esta garant¡a, a la Prestacióa de
Desempleo en su nivel contribut¡vo.
4.1.I. PRESTACION POR PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
El Asegurador abonará al benefciario la Suma Asegurada, por cada periodo

completo de 30 dias naturales consecutivos en situación de desempleo del
Tomador/Asegurado, computados a partirde la fecha de suspensión o elinción
de la relación laboral. Oe no pernanecer los 30 días consecut¡vos en
s¡tuación de Pérdida lnvoluntar¡a del Empleo, la Ent¡dad Aseguradora no
abonará cant¡dad alguna.
La suma asegurada se abonará al Beneficiario des¡gnado en la presente
Pól¡za con el lim¡te máximo de 12 pagos consecutivos o 30 pagos altemos
en total y s¡empre que d¡cha s¡tuac¡ón de desempleo ocura durante la
vigencia del seguro, haya transcurrido el por¡odo de carenc¡a, y ae
produzca por alguna de las siguientes c¡rcunstancias:
Extinc¡ón de la Relac¡ón Laboral:
a. Eñ v¡fud de expediente de regulación de empleo o despido colecl¡vo.
b. Por fallecimiento o incapacidad del empresario individual, y siempre que

estas causas determinen la extinción del contrato de kabajo.
c. Por despido improc€dente o nulo.
d. Por despido o extinción del contrato basado en c¿rusas objetivas.
e. Por resolución volunta.ia por parte del Asegurado únicamente en los

supuestos previstos en los artículos 40.1 (movilidad geográfica), 41.1
apartados a). b). c) d) y 0 (modificaciones sustanciales de las condiciones
de kabajo). 45.1.n (por dec¡sión de la trabajadora que se ve obligada a
abandonar su puesto de trabajo en los c€sos de violencia de género) y
4S.1 j) (extinción por incumplimiento del empleador) del Estatuto de los
TrabaJadores (R.D.L.2/2015 de 23 de oclubre).

f En virtud de resolución judicíal adoptada en el seno de un procedimiento
concursál

g. Suspensión de la Relación Laboral en virtud de expediente de regulación de
empleo, resolución judicjal adoptada en el seno de un procedimiento
concursaly se reduzca a la mitad, al menos, la jornada de kabalo por dicha
CAUSA,

El derecho a devengo de la indemnización cesará en el momento en que el
Asegurado reanude una aclivdad laboral rcmunerada, aún de manera parcial

en los términos descítos por {a normativa laboral española.
4.1,2. EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE PERDIOA
INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
No se considera.á que esté en situación de Pérdida lnvo¡untaria delEmpleo al

Iomador/Asegurado que se encuentre en cualquiera de las siguientes
situaciones:

a) Cuando haya s¡do dgsped¡do y no reclame en üempo y forma
oportunos contra la decisión empresafial, salvo por extinc¡ón de
cont ato derivada de exped¡efite de regulación de empleo o de
decp¡do colectivo o basado en las causas ob¡etivas previstas en
el artículo 52 del Estatuto de los Tr.baiadorBs (R.D.L.Z20i5 de
23 de octubre).

b) Cuando su cont.ato de trabajo 69 extinga por jubilac¡ón dgl
emprEsario gmpleador ind¡v¡dual del fomador/Asegurado o pol
exp¡rac¡ón del tiempo conven¡do y/o f¡nal¡zac¡ón de la obra o
servicio gbjeto del contrato.

c) Los trabajadores fjos de caráct6. discont¡nuo en los periodos
en que carezcan de ocupac¡ón sfoct¡va.

d) Cuando, declarado improcadente o nulo el desp¡do por
sentenc¡a firme y comun¡cada por el empleador la fecha de
reincorporación al traba¡o, no se e¡er¿a tal derecho por parte del
Tomador/Asegurado o no se haga uso, en su caso, de las
acciones previstas en la legislación v¡gente.

e) Cuando no hayan sol¡citado el reingreso al puesto de trabajo en
el caso en que la opc¡ón entre ¡ndemnización o readmisión
correspondiera al trabaiador o se estuv¡era en excedenc¡a y
venc¡era el per¡odo fijadq para la m¡sma.

f) La exünción del cont ato laboraldurante el periodo de prueba, la
jubilación antic¡pada y el paro parc¡alcon una reducc¡ón ¡nferior
al 50% de su jornada laboral, o cuando le ¡ndemnización por
desp¡do consista en una renta temporal pagadera en momento
del desfr¡do hasta la fecha en la que el trabajador acceda a la
jubilación (prejub¡lac¡ón).

g) Si el Tomador/Asegurado tiene derecho a percibir un salario por
pane del empleador, se exceptúan de este supuesto los
complemento6 salariales pactados colectivamente en los
expedientes de suspens¡ón del contrato.

h) Los desp¡dos cuya ¡ndemnizac¡ón sea menor dal 50% de la
legalmente establecida.

¡) Cuando el trabajador cesa voluntariamente su puesto de trabajo.
¡) Cuando la extinc¡ón del contrato sea declarada procedente pof

Eentgnc¡a ñrme, o siendo asi notif¡cado al Tomador/Asegurado
por parte del emp¡esario, este no haya reclamado en t¡empo y
foma debidos.

k) El despido sin derecho a de€empleo del nivel contribut¡vo del
Servic¡o Público de Empleo Estatal (en adelante SEPE).

l) S¡ la prestación de Desempleo de n¡vel contributivo del SEPE se
recibe en forma de pago único.

m) Cuando el Tomador/Asegurado se aco¡a voluntariamente a un
Exped¡ente de Regulac¡ón de Empl€o.

n) S¡ la Relación Laboral del Tomador/Asagurado lo fuera con una
empresa prop¡edad del ámb¡to fam¡l¡ar de éste hasta el segundo
grado de consangu¡n¡dad g af¡n¡dad, asícomo en los casos en
que el Asegurado o un fumiliar suyo hasta el segundo gr¿do de
consanqu¡nidad o el tercer grado de afinidad tuera el
administrador de la empresai y tamb¡én s¡ el
Tomador/Asegurado fuera soc¡o con presencia o representación
d¡recta en los órganos de adm¡n¡stración de la Sociedad,
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CONDICIONES PARTICULARES
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4,2. INCAPACIDAD TEMPORAL
A los efectos de la presente póliza se entenderá por lncapacidad Temporal la

alteración temporal (situación físicá reversib¡e) de¡ estado de salud del
Tomador/Asegurado constatada médicámente, debida a un acc¡deñte o
enfermedad, y que determina la imposibilidad del Tomador/Asegurado para
eiercer temporalmente su activ¡dad remunerada o profesión habitual, originada
alena a su voluntad.
Estarán asegurados frente al riesgo de incapacidad temporal el
Tomador/Asegurado que en el momento de incurrir en dicha situación tuviera la
condición de autónomos (Irabajadores por cuenta propia) que coticen o no en
un Régimen distinto al Régimen General de la Seguridad Social. trabajadores
por cuenta aiena con un contrato laboraltemporal, kabajadores porcuenta ajena
con un contrato laboral indefinido que no estén cub¡ertos por la garantía de
Pérdida lnvoluntaria de Empleo y funcionar¡os públicos, siempre que el
accidente o la enfermedad que den ¡ugar a la referiila incapacidad tengan su

origen u ocurÍan con posterioridad a la Fecha de Efeclo y sin perju¡c¡o de lo
establecido respeclo alperiodo de carencia.
EIAsegurado, en elmomento de la contratacón, debe encontrar§e en buen es-
tado de salud, sin sintoma de enfemedad y no padecer ninguna enfermedad
de carácterevolutivo ni ser titulares de una prestación periódica o prestación por

invalidez.
4.2,1. PRESTACION POR INCAPACIDAD fEMPORAL
La Entilad Aseguradora abonará al Beneflciario la Suma Asegurada, por cáda
periodocompleto de 30días consecutivos en situación de lncapacldad Temporal
del Tomador/Asegurado y una vez transcurrido el periodo de carencia inicial, los
pagos sucesivos pof esta prestación se realizarán porc¿da periodo completo de
30 dias naturales consecutivos en los que el Tomador se encuentre en dicha
situación De no permanecer los 30 días consecutivos en situación de
lncapac¡dad femporal, la entidad aseguradora no abonará cantidad alguna.
El derecho al cobro de la indemnización cesará en el momento en que el
Tomador/Asegurado pueda reanudar o reanude su trabajo/aclividad
remu¡erado/a o porcuenta propia, aún de manera parcialy a pesar de no haber
alcanzado su total curación s¡empre que haya reanudado su empleo
remunerado o por cuenta propia, y tambiéfl si su estado pasa a ser de
lncapacidad Permanente en los térm¡nos descritos por la normativa de la

Seguridad Social española.
El importe de la indemnización será en todo caso la suma asegurada, aun
cuando el Tgmador/Asegurado padeciera varias enfermedades al mismo tiempo
o sobreviniera a una nueva enfermedad a la inicialmente declarada.
La suma asegurada se abonaÉ al Beneficiado designado en las presentes
Condiciones Padiculares con el límite máximo de 12 pagos consecutivos o 30
pagos alternos en total y s¡empre que dicha situación de lncapacidad Temporal
ocurra durante la vigenc¡a delseguro y haya transcurrido el periodo de carencia.
4.3. HOSPITALIZACION
A ¡os efectos de Ia presente póliza se entenderá como hospitalización la
satuación de lngreso acaec¡da al TomadolAsegurado durante más de 24 horas

en un establecimiento hospitalario en condición de paciente, ya sea por

enfermedad o accidente y con la finalidad de someterse a tratamientos médicos
o quirúrgicos.
Estarán cubiertos por Hospitalización el Tomador/Asegurado:
. Que en el momento de produciGe el siniestro por hospita¡ización, no

resulten elegib¡es ni para la cobertura de pérdida involuntaria delempleo
ni para la de incapac¡dad temporal, es decir aquellos
Tomadores/Asegurados que en el momento de producirse el s¡niestro no
tengan ningún tipo de relación labora¡, ni por cuenta propia ni por cuenta
ajena.

. Que estén en buen estado de salud, que no estén en el momento de la
contratación de b4a laboralpor razones desalud, nihayan estado de baja
por enfermedad durante más de 30 dias consecutivos en los 24 meses
anteriores a la adhesión.

4.3.1, PRESTACION POR HOSPITALIZACIÓN
La Entidad Aseguradora abonará al Beneficiario de la presente póliza, de
producirse la hospitalización del Tomador/Asegurado, l¿ suma aseguÉda una
vez alcanzado un periodo de 7 días de probada Hospita¡rzac¡ón y una vez
transcurridos los el periodo de carencia inicial. Los pagos sucesivos serán por

cáda periodo completo de 30 dÍas naturales consecutivos dicha situación De no
pemanecer los 30 dias consecutivos, en s¡tuación de Hosp¡talización, la
ent¡dad asegu.adora no abonará cantidad alguna.

La suma as€gurada se abonará al Beneficiario designado en las presentes
Condiciones Particulares con el limite máximo de 12 pagos consecutivos o 30
pagos alternos en total y siempre que dich¿ situaciófl de lncapacidad Tempo¡al
ocurra durante la vigencia del seguro y haya transcurrido el periodo de carenc¡a
4,4. EXCLUSIONES PARA LAS GARANTIAS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL Y HOSPITALIZACIÓN
No tienen la consideración de Hospitalización ni de lncapacidad Temporal y

consecuentemente, no se pagará prestación alguna en aquellos siniestros que
resulten o sean consecuencia de las siguientes situaciones

a) Entemedades, les¡ones y complicaciones causadas directa o
¡ndirectamente por voluntad del Tomador/Asegurado o
der¡vadas de la real¡zac¡ón de actos notoriameñte temerarios
que entrañen graves riesgos para la salud.

b) El embarazo, parto o aborto asi como los periodos de descanso
voluntario y obligatorio que procedan en caso de matemidad.

c) Las producidas cuando el Tomador/Asegurado se encuenfe
bajo la infuencia del alcohol, drogas tóxicas o estupefacientes;
los que ocurran en estado de perturbación mental,
sonambulismo o en desafío, lucha o riña, excepto caso probado
de legit¡ma defensa; asi cgmo los derivados de una actuac¡ón
del¡ct¡va del Tomador/Asegurado, declarada jud¡c¡a¡mente, o su
res¡stencia a ser detenido.

d) Cualqu¡er enfermedad, dolenc¡a, estado o les¡ón por la que el
Tomador/Asegurado haya rec¡b¡do diagnóstico y/o tratam¡ento
de un méd¡co en los 12 meses antariorcs al ¡n¡cio de la cobenura
de la pr6ente pól¡za con anterioridad a la conlratación a la
póliza, asi como las secuelas producidas por ellas, asi como los
defectos de riacim¡ento y las enfermedades congénitas.

e) Las ¡ntervenciones qu¡rúrg¡cas y tratam¡entos méd¡cos y/u
odontológicos que no sean esenciales por razones médicas y
sean demandados por el Tomador/Asegurado por razones
psicológ¡cas, pérsonales y/o estét¡cas, s¡empre que no se deban
a secuelas de acc¡dontes producidos con posterioridad a la
fecha de efecto de la cobertura del seguro.

0 Oolor lumbar, cerv¡cal, dorsal, sacro y c¡ático, asi cgmo
cualqu¡er otro proceso patológico que tenga como
man¡festac¡ón ún¡ca el dolor, salvo que existan evidenc¡as
objetivadas por 6lud¡os méd¡cos complementarios
(radiologias, gammagraflas, escáneres, T.A-c, etc.) que
demuestren la ex¡stenc¡a de alteraciones y lesiones que
just¡fiquen el dolor causa de la ¡ncapac¡dad temporal.

g) Cefaleas, enfemedades ps¡qu¡átricas y mentales, incluyendo el
estés, ans¡edad, depres¡oneg y afecc¡ones s¡milares, aun
cuando dichas enfermedades y atecc¡ones hayan sido
d¡agnosücadas y tratadas por un médico especial¡sta
(psiquiatra),

h) Las enfermedades o les¡ones derivadas de la prácüca
profesionalde cualqu¡er deporte, do la part¡c¡pación en apuestas
o compet¡ciones, y de la práctica como alicionado o profesaonal

de actividades de alto r¡esgo, asicomo los acc¡denbs derivados
de la conducción de vehiculos s¡n el corespondiente pefm¡so
expedido por la autoridad competente y los acc¡dentes aéreos a
axcepc¡ón de los vuelos comerciales en linea regular autoaizada.

¡) Las curas de reposo, temales o d¡etét¡cas,

¡) Aquellos Asegurados que estén perc¡biendo una pensión de
¡nval¡dez o que estén tramitando en el momento de la
contratac¡ón del seguro la incapacidad permanente absoluta.

4,5, INCOMPATIBILIDAD DE GARANTIASI
Las coberturas de Perd¡da lnvoluntaria de¡ Empleo, lncapac¡dad Temporal
y Hospitalizac¡ón son excluyentes entre sí depend¡endo de la s¡tuac¡ón
laboral en la que se encuentre e¡ Tomador/Asegurado en el momento de
producirse el sin¡estro, por tanto cuando un Tomador/Asegurado esté
cubierto por Pérd¡da lnvoluntaria del Empleo no podÉ estar cubierto por
lñcapac¡dad Temporal, n¡ por Hosp¡talización e ¡gualmente en el resto de
los supuestoE en que el Tomador/Asegurado pueda estar cub¡erto por
lncapacidad Temporal y Hospital¡za c¡ón.
5.. EXCLUSIONES COMUNES A TODAS LAS GARANTIAS
Asimismo, el Benef¡ciario no tendrá derecho al cobro de las prestaciones por

Pé¡dida Involuntaria del Empleo o Incapacidad Temporalsi la contingencia se
produce o se deriva o es consecuencia direcla o indireda de
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1. Los riesgos ext¡aordinariog su¡etos a recargo obl¡gatorio a favor
del Consorc¡o de compGnsación de Seguros,

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

precedido declaración oficial de guerra.
4. Lás consecuensias d¡rectas o ¡nd¡rectas de la reacción o

rad¡ac¡ón nuclear o contam¡nación rad¡activa,
5. Suic¡d¡o o la tgntat¡va delm¡smo durante la pfimera anualidad de

seguro.
6. Los siniestfos causados ¡nt€ñc¡onadamento/voluntar¡amenteo

por mala fe del Tomador/Asegurado. Las consecuenc¡as dé un
acto de ¡mprudenc¡a temeraria o negl¡gsnc¡a gErve dol
Tomador/Asegurado, declarado así ¡udic¡alñente.

7. Los sin¡esfos ocuridos como consecuencia de temblores de
t¡era, erupc¡ones volcánicas, inundac¡on6 y otros fenómenos
sism¡cos o meteorológ¡cos de carácter extraord¡nario.

8. Los produc¡dos antes de la primera prima pagada.

9. Los Calificados por el gob¡emo de la nac¡ón como calamidad
Nacional o catástrofe asi como epidem¡as y pandemias.

10. Las consecuencias de guerras o de otras circunstanc¡as
extraord¡narias y aquéllos otros supu6tos que tengan la
cons¡derac¡ón de fugrzá mayor de acuerdo con lo previsto en el
art¡culo 1.105 dEl Cód¡go Civ¡1.

6." TARIFA DE PRIMA
La tarifa de primas aplicable al presente seguro será la especificada en la Base
Técnica del seguro en cada momento y puesta a dispos¡ción del
Tomado/Asegurado por la ent¡dad aseguradora.
A la prim¿ que resulte de la aplicación de esta tarifa se le sumarán los impuestos
y recargos que sean en todo momento legalmente repercutibles.
7.- PAGO DE LAS PRIMAS
El seguro se contrata a pima única para toda la duración del seguro.
Los rec¡bos de primas deberán haceEe efectivoS por el Tomador/Asegurado.
Con carácter gefleral, y salvo paclo en contrario establecido en la póliza, el

abono de las primas se reali¿ará mediante dom¡ciliación bancaria de los recibos.
A estos efectos, el Tomador/Asegurado deberá entregar a la Entidad
Aseguradora el mandato SEPA donde autorice la domiciliac¡ón de los
menconados cobros. Será por cuenta del Tomador/Asegurado cualquier gasto

derivado del medio de pago utilizado.
En caso de impago de la prima única, el seguro no entrará en vigor. En este
caso. la Entidad Aseguradora quedará liberada de su obligación en caso de
siniestro
8,- MOOIFICACIONES Y ANULACION DEL SEGURO
El Tomador/Asegurado, una vez abonada la prima única podrá realizar las
r¡odrficaciones que se establecen en elpresente apartado. Estas modiflcaciones
una vez notificadasy aceptadas por la Entidad Aseguradora en un plazo máximo
de cinco dias hábiles supondrán ,a emisión de un Suplemento a la Póliza de

Segurc que una vez fimado por el TomadolAsegurado surtirán efedo desde el

día de la solicitud
Anulac¡ón del Seguro. Cuando se realice la amort¡zación totalde la operación
de financ¡ación vinculada alseguro dará lugar a la extinción del mismo, previa

devoluc¡ón al Asegurado, por parte de la Entidad Aseguradora, de la parte de
prima no consumida menos el ¡mpoÍte conespondiente a los recargos e
impuestos satisfechos. Una vez realizado el extorno de la prima, la Entidad
Aseguradora quedará liberada de su obligación en c¿so de sin¡estro quedando

extinguido el contrato de seguro.
Modificac¡ón de la suma asegurada. La amort¡zac¡ón anticipada parcial del
préstamo dará derecho al Tomador/Asegurado al reembolso de la parte de la
prima no consumida correspondiente a la parte amortizada antic¡padamente del
préstamo menos el impode correspondiente a los recargos e impuestos
satisfechos, continuando vigente el presente contrato de seguro por resto del
importe del préstamo pendiente de amort¡zar.
La Entidad Aseguradora entregará un Suplemento con las nuevas condiciones
de la póliza kas la amortización parc¡al realizada por el Tomador/Asegurado.
9,- DURACION OEL SEGURO Y COBERTURAS
El presente seguro tendrá la misma duración que la operación de financiación
vinculada, estableciéndose un periodo mínimo de duración de 6 meses y
máximo de 120 meses. No obstante a lo anterior. la edad del
Tomador/Asegurado en e¡ momento de la conkatación sumada al número de
años de duración de la operación de financiacón vinculada no podrá dar como
resultado más de 65 años.

La cobertura termina¡á y el derecho al cobro de las prestaciones cesará en

el momento en que tenga lugar el primero de los sigu¡entes eventos:
a) La fecha en la cual todas las cant¡dados dobidas por sl To-

mador/Asegurado a la ent¡dad prsstam¡sta por 6l Contrato
de Financ¡ac¡ón vinculado a esta póliza de seguro fueran re.
embolsadas a la Entidad Prestamista.

b) Alalcanza.se la fecha de tem¡nación delContrato de F¡nan-
c¡ación vinculado a esta póliza, aunque no se hub¡eran re.
embolsado todas las cantidades deb¡das en virtud del
m¡smo.

c) La fecha en que el Contrato de Financiación v¡nculado a esta
Póliza de seguro term¡ne por cualqu¡ercausa.

d) La fecha en la cualelAsegurado alcance la edad de 65 años,
o en la fecha en la que se cese en toda act¡vidad profesional
remunerada, o en la fecha de jub¡lación o de preiubilación
cualqu¡era que sea su cai¡sa, excepto para la garantia de
hospital¡zac¡ón.

e) La bcha de fallec¡miento o de declaración del estado de ln.
capac¡dad Pemanente del Asegur¿do en cualquiera de sus
grados o Gran lnvalidez.

f) La fecha en la que se produzca una subrogac¡ón, ces¡ón de
la posic¡ón o cualquier transmis¡ón de lqs derechos y obli-
gac¡one§ de las partes que ¡ntervienen en el Contrato de F¡-

nanc¡ac¡ón.
g) As¡m¡Emo, la cobeftura teminará en la fecha en la que el

Asegurador haya pagado el número máximo de Prestác¡o-
nes consecutivas o altemas por lncapacidad Temporal, Hos-
p¡tal¡zación y/o Pérdlda Temporal lnvoluntaria de Empleo
qu€ ss han ñ¡ado en esta póliza.

10,. CONDICIONES PARA LA RESCISIóN DEL SEGURO
El contrato de seguro sólo podrá ser rescindido en e¡ supuesto de amortización
total anticipada de l¿ operación de fnanciación a la que se encuentra vincu¡ado
el seguro. En estos casos se procederá según lo establecido en el apartado I
de Ias presentes Cond¡ciones Particulares
En el supuesto de rescisión anticipada del seguro, esta tomará efecto en el

momento en el que se comunique a la Entidad Aseguradora, devolviéndose la
parte de la prima no consumida conespondiente a la mensualidad en la que se
produzc¿ la rescisión, quedando desde ese momento extinguida la póliza y
liberada la Entidad Aseguradora desde ese momento.
La Entidad Aseguradora podrá rescindir el conkato en los siguientes casos:
. Por agiavación del riesgo Una vez comunicada esta circunstancia a la

Aseguradora, ésta podrá proponer una modiflcac¡ón del contrato en un
plazo de dos meses. El Asegurado podrá aceptarla o rechazarla en un
plazo de quinc€ días. Transcurido dicho plazo, en caso de silenc¡o o de
rechazo, la Entidad podrá advertir de nuevo al Asegurado, dándob un
nuevo plazo de quince dias, transcurddos ¡os cuales y en los ocho dias
slJuientes comunicará alAsegurado la rescis¡ón definiliva. LaAsegu.adora
podrá, igualmente, rescindir el contrato comunicándolo por escrito al

Asegurado dentro del plazo de un mes, a partir de¡ día en que tuvo
conocimiento de la agravación del r¡esgo

. De clnfomidad con lo establecido en el articulo 15 de la Ley de Contrato
de Seguro si por culpa del tomador la primera prima no ha s¡do pagada, o
la prima única ño lo ha sido a su vencimiento, el asegurador t¡ene derecho
a resolver el contrato o a exigir el pago de la prima debida en v¡a ejecut¡va
con base en la póliza. Salvo pacto en conlrario, si la pr¡ma no ha sido
pagada antes de que se produzca el siniestro, el asegurador quedárá
liberado de su obligac¡ón
Si elcontrato no hubiere sido resuelto o extinguido conforme a los pánafos
anteriores, la cobertura vuelve a tener efecto a la6 veinticuatro horas del
dia en que eltomador pagó su prima.

De acuerdo con lo establecido en el articulo 22 de la Ley de Contrato de
Seguro las partes pueden oponerse a la prónoga del conüatg med¡ante
una notificación escrita a lá otra parte, efectuada con un pl.zo de dos
meses de anticipac¡ón a la conclusión del periodo del saguro en curso
cuando la opos¡ción a la prórroga séa e¡ercitada por la Ent¡dad
Aseguradora o bien coñ un mes de ante[ac¡ón cuando la opos¡ción a la
prórroga sea e.¡ecutada por el Tomador/Asegurado.
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11,- PAGO DE PRESTACIONES
No procederá el pago de las prestaciones siel pago de la prima ún¡ca no se ha

hecho efectivo.
lgualmente para el abono de las prestaciones descntas en la presente póliza el
Tomador/Asegurado, deberá facilit€r el recibi o comp¡obante del pago de la
correspondiente cuola del préstamo

La Ent¡dad Aseguradora garantiza el abono de las prestaciones contratadas en
las condiciones que se establezc¿n en las Condiciones Particulares del Seguro.
La Entidad Aseguradora podrá disponer que sus médicos, inspectores o
empleados visiten al Tomador/Asegurado, deb¡endo pemitir a su vez el

Tomador/Asegurado o sus famil¡ares dichas visitas, como cualquier

averiguación o comprobación que la Entidad Aseguradora considere necesaria.

El incumplimiento de eslos deberes se entenderá como ¡enuncia al cobro de la
prestación, salvo que no haya sido posible el llevarlo a c€bo por la oposición del
méd¡co o personal facultativo en caso de siniestro por lncapacijad Temporal.
La documentación que Ia Compañia solicitará al Tomador/Asegurado en caso
de siniestro es la s¡guiente:
PÉRDIDA INVOLUNTARIA OEL Ei'PLEO
En la aDertura del s¡n¡estro
- Copia legible del DNI/NIE.
- Vida Laboral actualizada y completa que justifique al menos 30 dÍas en

desempleo.- Carta de notifcac¡ón de desp¡do de la empresa, en papel de la empresa y
debidamente firmada y sellada.- Certiñcado de Empresa y dos últimas nóminas, debidameflte fimado y
sellado.- Desglose de Ia liquidación e indemnización efecluada por la empresa, en
papel de la empresa y debidamente ñrmado y sellado.- Justificante conespoñdiente al ingreso de la indemnizac¡ón.

- En c€so de SiVIAC/JUEZ. Acta de Conciliación, Demanda y Sentencia
Judic¡al.- En c¿so de E.R.E., autorización administrat¡va y comunicación de la
empresa al trabajador.

- Carta del SPEE aceptando el pago de la prestac¡ón con el perbdo
reconoodo.

- Recibo del pÉstamo pagado e la fecha del siniestro.- Justificante de la titularidad de la cuenta bancar¡a donde ingresar la8
prestaciones.

- Cualquier otra documentac¡ón sustituliva de la anteriormente relacionada o
que sea necesaria para verifrcar su validez o alcance.

E!.!E-@esré!-ost§rdc$r9- Justificante de pago delSPEE y/o Vida laboralactualizada.
- Recibo del préstamo pagado del mes que co¡responda.
INCAPACIDAO TEMPORAL
En la aoertura del Siniestro:
- Copia legible del DNUNIE.
- Vida laboral actualizada 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 Socialy últ¡mo p¿go.

- Partes de baja que acred¡ten la incapacidad temporal del Asegurado
expedido por la Seguridad Social u Organismo Competente, que
luslifiquen al menos 30 dias en rncapacdad. Hrslor¡al Clin'co o Cerlrf'cado ¡iéd'co donde se detalle la fecha de
diagnóstico y causas de la enfermedad delAsegurado. En el certilicado
se hará constar especfficamente si existen antecedentes relacionados
con las causas de la incapacidad y las fechas de diagnóstico de las
mlsmas.

- Además de lo anterior en caso de Hosp¡talización informe de ingreso y
alta hospitalaria.

- Además de lo anlerior en caso de Accidente copia cornpleta de las
drligencias judiciales y/o atestado y/o copia del certificado emitido por la
empresa si se trata de un accidente laboral.

- Recrbo delpréstamo pagado a la fecha del s¡niestro.
- Justificante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las

preslaciones.
- Cualquier otra documentación sustitutiva de la anteriormente

relacionada o que sea necesaria para verificar su validez o alc€nce
En la cont¡nuac¡ón d€l siniestro::--FáiiE§Añ;fiim-ac-6n de h baja periódicos.
- Recibo del préstamo pagado delmes que corresponda.
HOSPITALIZACION
En la aDsrtura del siniestro:
- Copia legible delDNl/NlE.
- Vida laboral actual¡zada y completa o en caso de no haber trabajado

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

- Parte de hospitalización con especif¡cación de Ia hora de entrada y salida
del centro hospitalano que justif¡que al menos 7 días de hospita¡¡zación.

- Historial Clinico o Certificado llédico donde se detalle la fecha de
diagnóstico y causas de la enfermedad del Asegurado. En el certificado
se hará constar específcamente si existen antecedentes relacionados
con las causas de la hospitalización y las fechas de d¡agnóstico de las
mismas.

- Además de lo anterior en caso de Accidente copia completa de las
d¡ligencias judiciales y/o atestado y/o copia del certificado em¡tido por la

empresa si se kata de un accidente laboral.
- Recibo del préstamo pagado a la fecha del siniestro.
- Justificante de la titularidad de la cuenta bancaria donde inqresar las

prestaciones.
- Cualquier otra documentación sust¡tutiva de la anteriormente

relacionada o que sea necesaria para verificar su validez o alcance.
En la continuación del s¡niestro:
- Partes de hosp¡talización periódicos.
- Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda
Si fuera procedente el rechazo de un siniestro con posterioridad a haberse

efecluado pagos con cargo al mismo, elAsegurador podrá repetir a su elección
contra el Tomador/Asegurado o el Beneficiario por las sumas indebidamente
satisfechas más los intereses legales que correspondan.
El pago de la Prestacjón sólo se llevará a cabo una vez que elAsegurador haya
recibido la documentación y las pruebas requefldas, por parte del
Tomador/Asegurado o el Benef¡cjario. En caso de que no se entregara d¡cha

documentación, elAsegurador no estará obligado a pagar Prestación alguna.

Una vez que la Entidad Aseguradora, haya rec¡bido las pertinentes pruebas de
que el Tomador/Asegurado se halla en alguna de las s¡tuaciones de lncapacidad

Temporal o Perd¡da lnvoluntaria del Empleo fijadas en la definición establecida
en la presente Póliza, pagará la suma asegurada con los limites establecidos en

la página primera de las presentes Condiciones Particulares y s¡n perjuicio de
que el Tomador/Asegurado pueda iniciar el procedimiento de reclamación desde
el momento en que se encuentre en situación de lncapacidad Temporal o
Perdida lnvoluntaria del Empleo de hecho, hasta la primera de las siguientes
fechas:
. La fecha en que el Tomador/Asegurado cese en su situación de

lncápecidad Temporal, Pérdida lnvoluntaria del Empleo u Hospitalización,
o deje de aportar las pruebas solicitadas por la Entidad Aseguradora, de
que se encuenka en dicha situacjón.

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

Las Prestaciones prev¡stas en el Contrato de Seguro se pagarán por la Entidad
Aseguradora al Beneficiaño establecido en las presentes Condiciones
Parlicu¡ares.
'12.. RÉGIMEN DE RECLAMACIONES

12.1 El régimen de las reclamaciones será el previsto en el artículo 97.5 de
la Ley 20/2015 de ordenación, supervisión y solvencia de las entidades
aseguradoras y reaseguradoras y disposiciones concordantes.

El Tomador del seguro, el Asegurado y el Beneficiario o los
Beneficiarios, así como sus derechohab¡entes, están facultados para
formular quejas y reclameciones ante elServicio de Reclamaciones de
la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones con dom¡cilio
en el P" de la Castellana n'44, 28046 Madr¡d y con página web:
www.dosfp mineco.eskeclamaaio]1e9j!!!9x.asp contra la Entidad
Aseguradora, si consideran que ésta realiza prácticas abusivas o
lesiona ¡os derechos derivados del contrato de seguro.

En relación con lo anterior, se advierte que, para ¡¿ admisión y
tramitación de quejas o reclamaciones ante el Serv¡cio de
Reclamaciones, será imprescindible acreditar haber formulado las
quejas o reclamacrones. previamente por escr o alArea de Proteccrón
del Cliente de CNP PARTNERS, y en su caso, con posterioridad. al
Defensor del Cliente de la Entidad Aseguradora, o que haya
transcurrido el plazo legalmente establecido sin que haya sido resuelta
por la Entidad.

ElArea de Protección del Cliente de CNP PARÍNERS. domiciliado en
Carrera de San Jerónrmo, 21 - 280í4 I¡ADRID, y dirección de coreo
electrónico plQlgsglgldClqlgotq!0elppA¡!¡eEG! tramitará y resolverá
cuantas quejas y reclamaciones le sean formuladas por las personas
anteriormente mencionadas, en primera instancaa y tras su resolucaón
por dicho departamento podrá seguirse la kamitación ante el Defensor
del Cliente de la Entidad Aseguradora, D.A.DEFENSOR, S.L.,
dom¡cil¡ado en dvelázquez no80, 1oD,28001 Madrid Tfno 913104043
- Fax 913084991 reclamac¡ones(Adadefeflsol ora. La entidad
aseguradora se compromete a prestar la colaboración ñecesaria en la

12.2

12.3

12.4
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instrucción del procedimiento de resolución de las quejas y
reclamaciones y a aceptar las resoluciones que el Defensor delCliente
emita y que tengan carácter vinculante para CNP PARTNERS.

12.5 La presentac¡ón de reclamación ante el Defensor del cliente de CNP
PARTNERS así como su resolución, no obstaculiza la p¡enitud de
tutela judiciaf, el recurso a otro mecanismo de solución de conflictos,

. ni a la protección administrat¡va.
El Area de P.otección al Cliente, actuará en la resolución de las quejas y
reclamaciones, de acuerdo con lo establecido en su Reglamento que estará
a d¡sposición de los Asegurados en las oficinas y en la web de la Entidad
Asegu.adora, y que les será facili(ado en cualquier momento.
13.- CLAUSULA DE INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS
PARA TOMADORES Y/O ASEGURADOS
De confomidad con Io previsto en la normativa aplicable en mateÍia de
protecrión de datos, y especialmente en el Reglameflto {UE) 2016/679 del
Parlamento Europeoy delConsejode 27de abrilde20l6 relativo a la protecc¡ón

de las personas físicas en lo que respeda al tratamiento de datos personales y
a ¡a l¡bre circulación de estos datos y por el que se deroga la Direclúa 95/46/CE
(Reglamento General de Proteccjón de Datos), CNP PARTNERS DE
SEGUROS Y REASEGUROS. S.A. infoma al Tomador y/o asegurado de la
Póliza, de manera expresa, inequivoca y precisa de lo siguénte:

INFORMACIóN BÁSICA SOBRE PROTECCIóN OE DATOS:
Responsable deltratam¡ento de sus datos
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A. (CNP Partners) NIF
A-28534345
+rnfo rnformacrón adlcrcnal
Final¡dad del tratamianto do sus datos
F¡nal¡dad Principal": suscripción y ejecución de un contrato de seguro.
+info rnformación adicional
Leg¡ümac¡ón para el tr¿tam¡ento de sus datos
La base legal para el tratamiento de sus datos es la eiecuc¡ón del conkato
deseguroen lostérminos quefgultln en las Condicionesde la Póliza, asicomo
en la Ley de Contiato ds Seguro y Ley de Ordenación, Supervisión y
Solvencia de entidades aseguradoras.
+info infomáción adicional

Destinatalos

Sus datos podrán ser comunicados a:
,' Reaseguradoras y/o Coaseguradoras.
r' Proveedores de CNP Partners para la prestac¡ón de servicios relacionados

con el contrato de seguro suscrito (por ejemplo: proveedores de CNP
Partners para la prestación de algún servicio relacionado con su contrato,
empresas tramitadoras de siniestros con qu¡eo CNP Partners haya

exterflalizado dichos servicios, peritos, etc. ), con los que CNP Partners se
compromete a susc.ibir el conespondierte contrato de tratamiento dedatos-

r' Mediadores (agentes y/o corredores) que hayan intervenidoen la med¡ac¡ón

de su contrato.
r' Empresas del Grupo en elcaso de que sea necesario para el cumpl¡miento

de las obl¡gaciones de supervisión y/o para gest¡ón administrativa y gest¡ón

centralizada de recuISos infomáticos.
Transferenc¡as lntemac¡onales prev¡stas: Salesfurce.com EI,EA Limited y
empresas del Grupo Salesforce. Salesforce es una empresa proveedora de
servicios ¡nformáticls de CNP Partners.
+info infomación adic¡onal
Derechos
Acceder, reclifcar y suprimi los datos, asícomo otros dercchos como se explica
en la información adicional.
+info: información adicional

INFORMACION AOICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS:
Responsable deltratam¡ento de sus datos
Datos de Contacto:
Domicilio: Carrera de San Jerónimo 21. 28014 Madnd
Teléfono: 915243431
Coneo Electrónicoi atenc¡on@cnppartners.eu
Delegado de Protección de Datos dpd es@cnppartners eu
F¡nal¡dad del tratamiento

¿Con qué f¡nal¡dad tratamos sus datos?

En concreto, denko de la "F¡nalidad Pr¡ncipal", los Datos Personales serán
tratados pa¡a:
. Valorar, seleccionar y tarifcar los rÉsgos;
. En su caso, para la realización del test de ¡doneidad y convenienc¡a, as¡

como en su caso mantener actualizados sus datos para este frn;. Suscribrr, cumpli y exigir el cumpl¡miento del contrato de seguro;. Gestionar y dar seguimiento administrativo al contrato de seguro hasta la
extinción de las obligac¡ones jurídicás de las pa¡tes bajo elmismo;. Presentar al cobro las primas que deba abonar elTomador bajo elcontrato
de seguro y emnrr recibos relativos a las mismas;

. Tramitación de los sin¡estros (inc¡uyendo prestación de servic¡os por
terceras empresas conkatadas por CNP Partners para elcumplimiento del
contrato de seguro, la peritac¡ón de los daños y en su caso, liquidación de
los siniestros a través de las empresas a las que se hayan externalizado
tales funciones)i

. Gestión de quejas y reclamaciones;

. Registro de pól¡zas, siniestros, provis¡ones técnicas e inve¡sionesi

. Realizar evaluaciones del riesgo, solvencia y posible fraude de forma previa
a la suscripción del contrato de seguro o en cualquier mornento de la
vigencia del mismo, incluyendo, habida cuenta del interés legítimo que
ostenta la Entidad Aseguradora, la consulta ycrucede los oatos Personales
con ficheros comunes para evitar fraude en el seguro y con ficheÍos sobre
solvencia patrimonial y crédito;

. Cumplir con obligaciones previstas en la Ley, incluyendo aquellas que
obliguen a la Entidad Aseguradora a ¡dent¡fic¿r al Tomador o cuando su
tratamiento esté basado en una hab¡litación legal;. La realización de estudios de técn¡c€ aseguradora en análbis de mercados
objet¡vos y perlilados con fines acluariales para la determinación de la prima
en la suscripc¡ón del conlrato de seguro;

. Gestionar, en su caso, de forma central¡zada los rec{rsos infomáticos
(aplicaciones, servidores incluyendo aquéllos que estén en la nube) o para
fines administrativos irfemos dentro del mismo grupo de empresas alque
pertenece CNP Partners.

. Remit¡rle comunic€ciones comerc¡ales sobre los produclos de CNP
Partners similares a los contratados a través de correo postaly/o llamada
telefónicá.

¿Oué lratam¡entos ad¡cionales podemos realizar?
Adicionalmeñte:

'/ S¡ ha aceptado, sus datos podrán ser tratadG para remitirte ofurtas
comerc¡ales de CNP Partners por med¡os electrónicos, asi como
infomación sobre produdos dist¡ntos a ¡os contratados, infbmación sobre
las acciones de market¡ng que CNP Partners vaya a llevar a cabo (entre las
que podrán figurar, cámpañas, proyedos, sorteos, concursos, eventos de
cualquier tipo y temática), la realización de encuestas de satisfacc¡ón y
envÍo de newsletters (todo ello incluso por medios eledrónic¡s).

r' Si ha aceptado, sus datos podrán ser tratados para la elaboración de
perfles con fines comercjales y de market¡ng con el objeto de conocer sus
preferencias y necesidades y, en su caso, y entre otras, adecuar las
comunic¿ciones comerciales, diseñar productos en base de dichas
preferencias y necesidades.

¿Durante cuánto tiempo trataremos sus datos?
Los datos peconales proporcionados se conservarán m¡enlras se mantenga la
relación mercantil, salvo que rcvoque su consentim¡ento o se hubiera opuesto
con anterioridad, en su caso y una vez fnalizada, durante el plazo de
conseNación legalrnente establecido. Puede consultar en cualquier momento
dichos plazos env¡ando un @reo eledrónico a cualquiera de las direcciones de
correo electrónico establecidas en Datos de contado del Responsable de
Tratamiento.
r' Si ha dado su mnsent¡miento, podremos tratar sus datos para remitide

ofertas comerciales de CNP Partners por med¡os electrónicos, asi como
infomación sobre produdos distintos a los contratados, información sobre
las acciones de marketing que CNP Partners vaya a llevara cabo (entre los
que podrán ñgurar, campañas, proyedos, sodeos, concursos, eventos de
cualqu¡er tipo y temática), la real2ación de encuestas de satisfacción y
envío de newslettgrs (todo e¡lo ¡nclu§o por medios eleclrón¡cos).

r' S¡ ha aceptado, podremos tretar sus datos para la elaboractón de perfiles
con fines comerciales y de marketing con el objeto de conocer sus
preferencias y necesidades y, en su caso, y entre otras, adecuar las
@municáciones comerciales, diseñar productos en base de d¡chas
preferencias y necesidades.
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Los tratamientos establecidos en los dos párafos anteriores podrán llevarse a

cabo hasta que nos solicite su oposición de conformidad con lo establec¡do en
el apartado "Oerechosi ¿Cuáles son sus derechos cuando nos facilita sus
datos?" ind¡cado en este documento de info edicional.

Legiümac¡ón para el tratam¡ento de sus datos
¿Par qué podenos tratar sus datos personales?
Sus datos podrán ser tratados para la ejecución de su contrato de seguro. En
caso de neg¿tiva a facilitar dichos datos o a que sean tratados, no será pos¡ble

la celebración del contrato de seguro y/o gestión del contrato.

Adicionalmente, sus datos serán tratados por los siguientes mot¡vosl
r' Sa ha aceptado la cláusula del katamÉnto de sus daios para recibir ofertas

comercialesde CNP Partnec por medios electrón¡cos asícomo iniormación
sobre productos distintos a los contratados, para informarte sobre acciones
de mafteting (entre las que podrán fgurar cémpañas. proyectos. sorteos,

concursos, eventos de cualquier tipo y lemátic€) y/o realizac¡ón de
encuestas de satisfacción y newsletters (todo ello ¡ncluso por medios
electónicos), sus datos seÉn lratados para dichas finalidades.

r' Si ha eceptado, la cláusula para el tratamiento de sus datos para la
elaboración de perfiles con fnes comerciales y de marketing con el objeto
de congc€r sus preferenc¡as y necesidades y, en su caso, y entre otras,

adecuar las comunicac¡ones comerciales, diseñar produclos en base de
d¡chas preferencias y necesidades.

Asi mismo, podremos tratar sus datos para el cumplimiento de una obligación
¡egal. de acuerdo con lo establecido en la nomativa que aplique al contrato de
seguro suscrito. entre ot.as, la Ley de Contrato de Seguro, Ley de Ordenación,
Supervisión y Solvenc¡a de Ent¡dades Aseguradoras y su Reglamento de
desarrollo, Ley de Mediación de Seguros, Ley de Comerc¡alización a distancia
de servicios financieros, Reglamento Delegado (UE) 20'15/35 de la Comisión,
de 10 de Octubre de 2014, por elque se completa la Directrva 2009/138/CE, asi
como los Reglamenlos comunitarios de ejecución de solvencia ll, Dirediva UE
2016,€7 sobre diskibución de Seguros, Reglamento UE, No '1286/2014, de 26
de noviembre de 2014. sobre los documentos de datos fundamentales relativos
a los p.oductos de inversión minorista vinculados y los productos de inversión

basados en seguros, en su caso. Real Decreto 1588Y1999, de 15 de oclubre,
por el que se aprueba el Reglamento sobre la instrumentación de los

compromisos por pensiones de las empresas cln los trabajadores y
benefici¿rios, así como cualquier otra Ley que se promulgue en un futuro y que

afecte al contrato.

AsÍ mismo, se podrán tratar para los casos en que exista un interés legítimo por

parte de la aseguradora.
Destinatafios
¿A quién se le va a comunicar sus datos?
Ademásde lo indicado, siha aceptado la cláusula decomunicác¡ón de losdatos,
sus datos se van a comunic¿r a las empresas del grupo al que pertenece CNP
PARTNERS para ofrecerte infomación mmercial sobre productos de seguro,
intermediación a través de internet, y planes de pensiones, ¡nformarle sobre
acc¡ones de marketing (entre las que podrán fgurar campañas, proyeclos,

sorteos, coflcursos- eventos de cualquier tipo y temática) asf como envío de
newsleners, porcuahuier medio (entre otros, postal, teléfono, e-mail)i
. CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A,
. CNP PARTNERS SOLUTIONS AEIE,

' CNP ASSURANCES SUCURSAL EN ESPAÑA
. CNP CAUTION SUCURSAL EN ESPAÑA.
. AEIOYOU COMMUNITY. S,L,
. ISALUD HEALTH SERVICES, SL
Si no ha aceptado está cláusula, sus datos únicamente los tendrá CNP
PARTNERS
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CNP

Asi mismo, sus datos podrán ser c¡municados en caso de cesión de ca.tera,
fus¡ón, escis¡ón y kansfomac¡ón.
La kansterencia lntemacionalde Datos a las empresas delGrupo Salesforce,
solo se llevará a cabo siempre y cuando las mismas estén incluidas en elámbito
de las Normas Corporativas Vinculantes del Grupo Salesforce, que ofrecen un

nivel de protección equiparable al español y corfarán con todas las garantias y

médidas para salvaguardar la seguridad de sus datos.
Mantendremos adualizada la infomac¡ón sobre transferencias intemacionales
que se vayan a realizar en un futuro en nuestra web:
httpsJ ¡vnw.cnppartners.es/politica{e-privacidad/
06rechos
¿Cuáles son sus derechos cuando nos facilita sus datos?
Cua¡quier peGona tiene derecho a conocer s¡ CNP Partners está lratando datos
personales que les concieman o no.

Las peEoflas interesadas tienen derecho a acceder a sus datos personales

(derecho de accaso) así como a solicitar la redificación de los datos inexactos
(derecho de rectiñcac¡ón) o en su crrso, su supresión cuando. entre okos
motivos los datos ya no sean necesanos para los fnes que fueron recogidos
(derecho de supresión).
En determinadas c¡rcunstancias, los interesados podrán solicitar la lim¡tación del
tratamiento de sus datos, en cuyo c¿so, únicamente los conservaremos para el

ejercicio o la defensa de reclamaciones (derecho a la lim¡tac¡ón del
tratamiento).
En determ¡nadas c¡rcunstanc¡as y por motivos felac¡onados con su
situación particula( los ¡nteresados podrán oponsrse al t.atamiento de
sus datos. CNP Partne6 deiará de tfatar los datos, salvo que obedezcan a
mot¡vos legítimos o el ejercic¡o o defensa de po6ibles reclamaciones.
De ¡gual modo. tiene derecho a revocar su consentimiento (derecho de
revocac¡ón del consenümiento)
En elcaso de que solicite la portabil¡dad de sus datos a otra entidad aseguradora
(derecho a la porbbilidad de los datos), se podrá realizar, pero siempre que

cumplan con los requisitos para que se pueda ejecutar la misma y siempre 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 podrán

realizar si afeclan á dalos de salud o se traten de seguros coleclivos).
Puedes ejercer todos estos derechos a través de la sigu¡ente dirección de e-
mail: gdpr.es.peticion@cnppartners.eu indicándonos que es lo que necesita en

relación con sus datos.
Si preflere enviarnos su petición por correo ordinario:

CNP Partners de seguros y .easeguros S.A.

Servicio de Atención al Cliente
Carera de San Jerónimo no 21

28014 tvladrid

Porfavor, no olvide indica¡ que s€ pone en contacto con nosotros en relación a
la protección de datos personales.

Si no respondiésemos satisfaclor¡amente a sus peticiones o quiere ptesentat

una reclamación lo puede hacer a través de email

orotecoondelclEnte@cnooartners.eu o a través de un escJito en el domicilio

anies indicado pero dirigido alÁrea de Protección del Cliente. En todo caso,
puede acud¡r a la agencia española de protección de datos que es la autoridad

encargada de velar por el cump¡imiento de sus derechos en esta mateía. En su

página web puede encontrar información adicional y comp¡ementaria sobre

todos estos derechos, le adjuntamos un link a su página web.
httpsi//www.agpd.es/portalwebagpd/index-ides-idphp. php



cNp PARTNERS
CONDICIONES PARTICULARES

SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS

NOMBFE DE LÁ ASECURADOR¡ CNP PARTNEFS DE SEGIJRoS y FEASEoLnos, S¡., dor*,tud¡ ón Crrü. <h Sa ¡ú¡lm, 21 - 2s11 M.dnd (E p¡l1a)
ME0|A00R EirR@AJA RURAL MEo|ACIÓN o!úa(hl d6 Be¿99úG Múüado s.L. @n domo lio oi dMor@, 2 - 1u01

NATOR¡LEZA DEL RI€S6O CU€]ÉRÍO No Md¿
CONCEP1o PoR EL CIJAL SEASECUf,A Poj os a prop t

POR FAVOR, LEA ATENTAMENTE LA INFORMACION QUE A CONTINUACION SE DETALLA Y, EN EL CASO DE QUE ESTE DE ACUERDO, ACEPTE
LOS D¡STINIOS TRATAMIENTOS DE SUS OATOS CONFORME SE INDICA A CONTINUACIÓN:

tlebe autor¡zar el uso de Sus datos de salud en caso de s¡n¡estro. oara la tramitac¡ón. oor¡tac¡ón v liouidac¡ón del m¡smo. dado oue de
@:
E Aceplo, confome a lo anterior. altratamiento de los datos de salud para la ejecucion delcontrato por la propia aseguradora o a kavés de un

proveedor de CNP Partners para la lramitación y liqu¡dación delsiniestro.

tr Acepto el tratam€nto de mis datos para recibir ofertas comerciales por medros electrónícos. informacrón sobre productos distintos a los con-
tratados. sobre acciones marketing. reallzación de encuestas de sat¡sfacc¡ón y envío de newsletters (todo ello incluso por medios electrónicos).

Si acepta lo siguiente sus datos podrán ser comun¡cados a otras empresas del Grupo alque pértenece CNP Partners, para que le puedan ofrecer
información comercral sobre sus productos y servicios, re¿lización de acciones de marketing de cualquier tipo (entre otras, campañas. proyectos.
sorteos, concursos, eventos de cualquier tipo y temática). asi como envío de news/€üe¡s, por cualquier med¡o (entre otros, poslal, teléfono. e-
mail) +info: información adicional

O Acepto la comunicacrón de mis datos a las empresas de¡ Grupo al que penenece CNP Partners para fines comerciales y de marketing y
recepc¡ón de newsletters (por cualqu¡er medio).

Si acepta, sus datos podrán ser tratados para la elaborac¡ón de perfiles con fines comerciales y de marketing con el objeto de conocer sus
preferencias y necesidades y, en su caso, y entre otras, adecuar las comunicacrones comerciales, d¡señar productos en base de dichas prefere.l-
cias y necesidades.

D Acepto eltratamjento de mrs datos para la elabo.ación de perfiles con fines comerciales y de marketing

El presente contrato se íge por las CONDICIONES GENERALES, por las CONDICIONES PART¡CULARES y por los anexos y AÉÉndices que emita ta
Enüdad Aseguradora, y que, en su conjunto, const¡tuyen el Contrato de Seguro, carec¡endo de valor y efecto por separado. Las cláusulas de laE
CONDICIONES GENERALES son desa¡rolladas y, en su caro, mod¡ficadas por estas CONOICIONES PARTICULARES, En caso de d¡screpancia entre lo
establecido en las cONolclONES GENERALES y lo pactado en las CONDICIONES PARTICULARES, prevalecerán éstas sobre aquéttas, salvo que d¡cha
d¡screpanc¡a derive de pactos contra la ley, la moral o el orden públ¡co, en cuyo cáso se entenderán nulos de pleno d6r€cho. lgualmente las present6
CoNDICIONES PARTICULARES son emitidas tomando como bas€ las declarac¡on€s del tomador, el cuestionar¡o méd¡co o en casq de ser asirequer¡do
por la compañia aseguradora de acueido con las pruebas que se cons¡deron n€cesarias para una corrccta valorac¡ón del riesgo.
A los efectos de lo d¡spuesto en los artículos 122 y 124 del Reglamento de Ordenac¡ón, Supervisión y Solvencia de lás Ent¡dades Aseguradoras y
Reaseguradoras, aprobado por Real Dec.eto 1060/2015, de 20 de nov¡embre, ambos ¡ncluidos, el Tomador del seguro feconoce haber rec¡bido, en la
m¡sma fecha y con antsr¡oridad a la celebrac¡ón del presente contrato, Nota lnformat¡va comprens¡va de todos los aspec¡o6 relat¡vos al presente seguro
que se coñtemplan en los c¡tado6 preceptos reg¡amentarios.
EL TOMADOR DECLARA CONOCER Y ACEPTAR QUE LAS PRESENTES CONDICIONES PARTICULARES ANULAN Y SUSTITUYEN CUALESQUIERA
OTRAS OUE SE HUBIEREN EMITIDO CON ANTERIORIDAO.

Le¡do y conforme,

Hecho por dupl¡cado, en't0 hojas inseparables exped¡das por ambas caras, en ROMERAL (EL) a 16 de Julio de 2019

EL ASEGURADO LA ENTIOAD ASEGURADORA

b1
O. Sant¡ago Dominguez Vacas

D¡rector General Adjunto

EWMAJARURAI MEOIAC]ÓN OPER¡OOR OE BANCA SEGUROS V|¡ICUL,ADo SL rsio.n .t R.9do Anñnh.lro Efed ds nEdj.f* & s!@. @ l. d¡N ov-0037 _ ctF 845663614

CNPPAAfN-.RSDE SEGURoS Y RFASEGI,ROS,S,A -C&d.dsS.¡.leroñm 21 2801{MADRIo - f. r ¡915213,1410 F .&9152,tM1 - w.crpprr.óE¡¡
R M. & Mdd toro48l9 lb,o 399 r 8c.3. dólL brc d. s.c€dd6 rólo f95 hoj! ¡.3¡ ?¡0 tN l!- NIF.A 2853,4345. cby6 Anme OcSFp COi50-C0fo1

{11,or** tL RIE¡L

A

Sr acepta lo siguiente. sus datos podrán ser tratados para remitirle ofertas comercia¡es de CNP Partners por medios electrónicos, asi como infor-
macion sobre productos distintos a los contratados, info.mación sobre las acciones de marketrng que CNP Partners vaya a llevar a cabo de
cualquier t¡po (entre olras, campañas, proyectos, sorteos, concursos, eventos de cualquier tipo y temática), la realización de encuestas de satis-
facción y envío de ¡rews/e¡lgrs (odo ello incluso por medios electrónicos).



PARTNERS

SEPA Direct Deb¡t Mandate

Relerencia de la orden de domiciliación
lllandate ReÍercnce

2068330810001 56000000501 001

Nombre del Deudor/es
Name of the Debtotfs)

CARLOTA ESTEFANIA TELLEZ GARCIA

DATOS DEL DEUDOR

Número de cuenta IBAN del Deudor
A.tuunt nuñlrer - IRAN ófth¿ Débtot

ES57 308't 0156 t1't4 1944 6S't7

swrfT / stc
BCOEESMM()Sl

Nombre del Acreedor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S,A

ldent¡ficeclén del Acreedor
Cred¡tot ldentiÍ¡er

DATOS DEL ACREEDOR

AVISO ¡MPORTANTE: El d€udor q!.da lñfomádo q'¡., .l ld.nril¡(ador d.l A<r..dor r.f€rcn(l¡do !n .3rc Mañdato puedé diférlr, por él (amblo d.l Códlgo de Négo.lo (Suf¡jo)

rn.luido €n .l mismo, <on .l utilizado por €l A(reédor .ñ l¡ grltióñ de adeudo. SIPA coñ .u Eñtidád Fin¡ncalra, ¡in qu. .3to lmpliqu. vanación tn ¡¡ idéntidÁd f¡3cal y/o lesal

del mismo, ni perjui(io alguno en los lnter€ser d.l deudor.

tNPORfANf NOICE: rhe debtot ¡t lnfoméd ¡h¿t ¡he ábove Crcdltot lden fiet nay dltfea by chang¡ng ahe gus¡nets Code lsufrx) included th.¡¿¡n, with that uted by ?hé cr€d¡tor

Nombre de la calle y número
Srrcet Name and nuñber of the Crcd¡aor

CARRERA DE SAN JERÓNIMO, 2I
Cédigo postal / Cludad
Postal Code / C¡ty

28014 MADRID

Pafs

Counary

ESPAÑA.SPAIN

Mediante la f¡rma del presente formular¡o de Ordeñ de Domicil¡a.ión, usted autoriza e CNP PARTNERS de Seguros y Reeseguros, S.A. a enviar órdenes a su

€ntidad financiera, p¿ra adeudar en su cuenta los ¡mpones que se devenguen como consecuencia de este contrato y, asimisño, autoriza a 5u entidad

f¡nancaera pare cargar en su cuent¿ los ¡mportes debidamente notificados por CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, 5.A. Como pafte de sus derechos, el

deudor está legitimado al reembolso por su ent¡dad en los términos y (ondiciones d€l (onlrato suscrito (on l¡ mism¡. La solicitud de reembolso d€berá

efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha d€ adeudo en (uenta, Puede obtener iñformáción edicional sobre sus derechos en su enlidad

financiera.
8y s¡gnng ¡h¡t nandate Íom, you authonze CNP PARTNTRS de Segums y Reaseguros. S.A.to tend ¡ntru.¡¡ont ¡o your b.nk.o deb youraccoun¡the amoun(s.haa ac.rue as ¿ ratuk

ftuñ the dete on wh¡.h your a«ounteas deb¡ted- your ngh¿i Ega.d¡ng the ñendate a¡e expla¡ned ¡n a saateñént ¡h¿t y¿u.¿ñ obt¿¡n fioñ youbank.

T¡po de paqo: Pago recurrente
Type of payment: Recurrent p¿yment

Lugar Fecha IDD[4[¡AAAA)

D¿IE (DDMMYYW)

16t07t2019

Firma del deudor
Signature of the DPbtor

Por favor devqlver A: CARRERA DE SAN JERóNlMo.2l - 280t4 MADRTD

Please. retum to Cred¡tor address

Ejemplar para el Acreedor

('N p PARIN¡:R§ Dr SIC I ROS Y REASTGUROS. S A , Cdfúá dc tur JúdrúD. I I ]¡ot¡MAORIDttSPAÑAr-T I l.lcli¡.11,¡r¡r F ru9lr24 r)l(§rlnppidn$!s
RM dc Madnd. ¡omo{ 3la.lrbbl e!1.$\ I d{ll,rbrcdL S6i§d¡dc' folio llihoj¡n l,l2*{) 16 laNlF A:*11¡U\ ('l cAd'¡u O('SfP (olí)¡i{r(ml

CNP
Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA



CNP PARTNERS

Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA
SEPA Dit ct Deb¡t ¡tlandate

Referencia de la orden de domiciliación
Mandate Reference

206833081 0001 56000000501 001

Noñbr€ del Deudor/es
Name o{the Deblo s)

CARLOTA ESTEFANIA TELLEZ GARCIA

Número de cuenta IBAN del Deudor
Account numbe¡ - IRAN of¡ha Debtor

ES57 3081 0156 l'l14 19¡14 6917

swFT / Brc

BCOEESMM()S,I

DATOS DEL DEUDOR

Nombre del Acreedor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S,A,

ldentificac¡ón del Acreedor
Cteditot ldentiÍ¡er

DATOS DEL ACREEDOR

Avlso IMPoRfaNTE: El d.udor queda informado que, rl ld.ntlflcador delA«.edor ref.renclado .n .st. Mandato pu€d. dlf€lr, por €l .añblo d.l Código d. Négocio 6ufúo)
induldo en !l mismo, (oñ él ut¡llzádo por.l Acr€edor eñ la gestión de ¡deudo! SEPA coñ ru Ertldad fln¿ñc¡€rá, rlñ que esto ¡mpl¡qu. vad.ción .n la identidád f¡r(aly/o l.gal
d.lmiimo, nip..ju¡(io alguno.ñ los ¡ntereies déldeudor.
\MPORTANT NOTICE: Th¿ d.b¡o, ¡t iñhrñed ¡hat .hé abovc Crcdltor tdéntllk. ¡nay dtt¿tt 4 changtno the 8u!¡t12t! Cod. 6ulfx) lnclúded theEln, v¡th that us¿d by the <¡ed¡¡or

Nombre de la calle y núm€ro
Street Neme eñd nu¡nbét ofthc Crcditor
CARRERA oE sAN JERóN|Mo. 2r

Códlgo postal / Cludad
Pottal Code / Clty
280I4 MADRID

Pafs

Country
ESPAñA-sPArN

Med¡ante la firma del presente formular¡o de Orden de Domicil¡ación, usted autoriza á CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, 5.A. a enviar órdenes ¡ su

entidad financiera, par¿ adeudar en su cuentá los importes que se devengueñ como consecuenc¡¡ de este contr¡to y, asimasmo, autorlza a su ent¡dad

finañcier¡ para cargar en su cuenta los impones debidamente notificad05 por CNP PARTNERS de seguros y Re¡aeguros, S.A. Como perte de sus derechor, el

deudor está legitimado al reembolso por 5u ent¡dad en los términos y condaciones del aontrato sus(rito coñ l¿ misña. La solicitud de reembolso deberá

efectuars€ dentro de las ocho semenas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. P¡¡ede obtcner informa(ión adic¡onal sobre sus dere(hos en 5u ent¡d¡d
financiera.
8y s¡gn¡ñg thB mandaae fo¡ñ, fou au¡hór¡zé CNP PARTNERS d.s¿guts y Rea'egur,, 5.A.¡o s.nd htaluc,¡ont to your bank ¡odebi¡ your account thé amounts that a«te as a rsuk

lron ¡he date on wh¡ch your accouDa sat debned. You¡ rights regard¡ns th¿ mandat ere .xplajned in a sta¡ement that you can obta¡n hom you bank.

Ejemplar para el Deudor

Tlpo de pago: Pago recurre¡t€
Type of payment: Reerreñt payment

Lugar Fe(ha (DDMt4AAA^)

DAtE (DDMMYYYY)

r6,07t2019

F¡rma del deudor

{

( NP PARIN IRS DE SEOUROS Y REASECUROS. S A. - C¡frÉ d! Se Jsó¡¡@. 2l - 230I ¡ MAORID TESPAÑa] - T + l.¡9 tjl,¡:r.tlx) F +],1!l5.l,ll.r0l \n,§ cnpplrnn.§
R M d.- M¡rl¡id- 1orc.1 8le. ¡¡bE 1e9l.ar }dul Ubro dc Ssiüd¡dc!. aolio le5 hojn n'Ia.l*1, lnr. lqNlf ,123r3¿]ti al¡{ ad,¡¡¡ DOSFP c055u{0001


