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NUMERO DE POLIZAI

D ATOS DEL TOM ADO R/AS EG U R A DO :

0223 0061 0000005603

NOMBRE YAPELLIDOS JAVIER PORTELA HERNANDEZ

DA¡OS DEL PRESTAMO:

SEXO.0410711985F. NACIMIENTO785526478DNUNIE:

C,POSTAL] 35500CL/TRIANA,66 4.BDOMTCTLIO

LAS PALMASPROVINCIAARRECIFE

SITUAC¡ON PROFESIONAL:

PoBLAcróN

EorRosEcUENTA AJENA rNDEFtNrooE cUENTA AJENA TEI,PORALEIAUTONOMOE FUNcroNARro

ENTIDAD PRESIAI/]ISTA, EUROCAJA RURAL TrPo DE PRÉsrA¡/to: HtPorECARlo

CUOTA ORDINARIA MENSUAL lNlClAL DELPRESfAMO: 654,87€ %CUOÍA ASEGURADA: 100,00% IMPORfE CUOTAASEGURAOA I¡ENSUAL: 654,87€

OAfOS DEL SEGUROi

pRtMA ÚNlcA DEL SEGUROj Et presente segoro Se contrata por un periodo in¡c¡at de 5 años a contaf desde la fecha de efecto del m¡smo'

transcutido dicho periodo el aseguraldá- piiíi ,inon", tr" 
"oieñuras 

obieto del presente contralo, con peñod¡cidad mensual hasta que ocurra
-"tgiii 

a" ut 
"¡"rnstancias 

gue ie deta ilan en et apa¡1ado g de las presentes condiciones Pañ¡culares'

FECHA OE EFECTO: 30/10/2019

Oo$rnplooi Trabajadores por qlenta ajana con contrato indefin¡do

de duraciór superior o ¡gual a 6 meses con jo.nada laboral igualo

§uperior a 25 horas semanales- ExcEpto Funcionarios Públ¡co§

lnqapEcldad Temporsl: Trabajadores por cuenta propia

(autónomos), trabajadore6 por cxenta aiena con un contralo laboral

temporal. trabaiadores por cuenta aiena con un cont.ato laboral

¡ndefn¡do que no estén cubierto§ po. la garantia de Pérdida

lryoluntaria de Empleo y funcionarios públicos

H6pitallzac¡ón: Aquellos TomadorevAsegu.ados que en el

momento de produci.se elsiniestro no tengan ningÚntipo de relac¡ón

laboral, ni por clenta propia ni por cuenta aje¡a.

BENEFICIARIOS:
El Tom¡dorrAlaguradg tléllgtla con carácter lfievocable: EUROCAJA RURAL

CUENTA BANCARIA DEL ¡OMAOOR PARA EL PAGO DE LA PRIMA:

ES52 3081 0223 1233 9000 1525

t ¡rCgl Oe VenClmeNTOi 3o/10i202¿

Caroncla lnic¡al: 60 días

Prsstac¡ón ñáxima: 12 pagos consecutivos o 36 pagos alternos en total'

Cap¡tal Máriño: 1.800€

Caronc¡a ln¡c¡al: 30 días porenfermedad. En los supt¡estos en los que la lncapacidad

Temporal se deba a uñ accidente no se aplicará carencia iñicial algÚna

Prestac¡ón máxlma: 12 pagos consecutivos o 36 pagos altemos en tolal'

cap¡tal lráximo: 1.800€

Carenc¡á lnic¡al: 30 días por enfermedad En los supuestos en los que la hospitalizacion se

debr a un accidente no se apticará carencia inicial alguna.

Prsstación máxima: 12 pago§ consecutivos o 36 pagos alterno§ en total'

Capital üáximo:'1.800€
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PRIMA DEL SEGURO PRIMA
PERIODO

c0r{s0Rcr0
I[!PUESTO

SOBRE PRI}IAS
IÚIPORTE

RECIBO

IOfAL 2 507.66€ 0.51 € 376€ 150 46 € 266239€

FECHA VENCIMtENfO PRESTAMO: 3O/10/2054 DURACIÓN PRESfAMO ([4ESES)

CAPITAL rNlClAL SOLICIfADO. 170 162,47 É

FECHA FORMALIZACION PRESTAMO 3ONO/2019

N" DE ExpEotENTE DE PRÉsrAi¡o 3382113050
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cNp PARfN ERS
CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS EIJ¡OCAJA

NOMBNE DE IA ASECI]RAOORA CNP PAI
i,EOIA'OB EUROCAJAiUR¡! I,IECIAOÓIT

INEFS OE SE'I]ROS Y REASEGUROS

opsdo, d€ Bamas€Cuos !'n!uládó s.L
SA. domcil'edaonCrrqrdoSe J6ódtu 2l.280t1Mdid(Espdal
. , 6i &mbló .r dMáibo, 2 - 4500¡t T0tE00 (EsPAÑai

NATUñALE¿A DEL RIESGO CUBCnTo No yÉ¡
CoNCEPTO PoF EL CUAL SEASÉCUnÁ: Porcust.DrorL.

DEFINICIONES PREVIAS
ENTIDAD ASEGIJRADORA: CNP PARTNERS DE SEGURoS Y
REASEGUROS, S.A., Sociedad Anónima inscrita en el Registro de Entidades
aseguradoras por Orden lrinistedalde 13 de Septiembre de 1978 con el número
C-559 con dom¡cilio social en Carrera de San Jeróoimo 21, 28014 Madrid, es
quien asume la cobertura de los riesgos objeto de este contrato y garant¡za et
pago de las prestaciones que co(espondan con arreglo a las condiciones del
mismo. Elcontrolde la act¡vidad de CNP PARTNERS de Segu.osy Reaseguros,
S A. coresponde al irinisterio de Economia y Empresa del Estado Español, a
kavés de la Dirección Generalde Seguros y Fondos de Pensiones
TOMADOR/ASEGURADO: El Tomador/Asegurado será ta persona que
aparece designado en la pág¡na primera de las presentes condiciones
particulares.
BENEFICIARIO DEL SEGURO: EI fomador/Asegu.ado designa Beneficiario
con carác1er irrevocable a EUROCAJA RURAL.
ESÍABLECIMIENTO HOSPITALARIO: Se entenderá por estabtecimiento
hospitalario cualquier hospital, clínica o sanatorio, tanto público como pravado,
que disponga de la infraestrudura necesa¡a para diagnost¡car y realizar
tratamientos leraÉuticos por facultativos legalmente autorÉados para el
ejercicio de su profesión. A los efectos de esta cobedura no se considerará como
hospital, clínica o sanatorio las siguientes instituciones:
- Clinicas para eltratamiento de enfermedades mentales o cuyo principal

objetúo sea eltratamiento de enfermedades ps¡cológicas o psiquiákicas.
- ResiCencias de ancianos, centros de dia y centros para eltratamiento de

drogadiclos y/o alcohól¡cos y/o neuróticos
- Clinicas para tratamientos naturales, temales. masajes, estéticos,

adelgazamiento u otros tratamientos similares.
- Dicho establecim¡ento debe estar atendido por un médico las 24 horas del

día.

- A los efeclos de este Seguro no se consideran hospitalesi
- Clinlcas pa¡a el tratamiento de enfermedades mentales o cuyo principal

objetivo sea el katamiento de enfermedades psiquiátricas.
- Residencias de ancianos, asilos, centros de dia. casas de reposo y

centros para eltratamiento de drogadictos y/o alcohólicos y/o neuróticos.
- Clinicas para tratamientos naturales, termales. masajes, estétims u otros

tratamientos similares, centros de salud. balnearios.
I.- REQUISITOS DE CONTRATACIÓN
Sólo podrán contratar la presente Póliza de Seguro las peGonas fisicas
que reúnan las sigu¡entes condiciones:
'l) Ser ütulares de u¡ prástamo hipgtecario, fomalizado con

EIJROCAJA RURAL.
2) H.berse adherido a la Éliza mediante la f¡fma de las Condiciones

Part¡culares.
3) Haber pagado la prima ún¡ca.
4) Oue la edad del Tomador/Aseguñido esté comprendida entre tos 18

y los 60 años en la lecha de efecto.
5) Encontra6e en estado de buena salud, s¡n síntoma de enfemedad,

y no padecer ninguna enfemedad de carácter evolutivo n¡ estar, en
la Fecha de Efocto dei Seguro, en situac¡ón de lncapac¡dad
Temporal, tal y como éstá queda defin¡da en las prcsentes
Cond¡cion6s Particulares.

6) Cot¡zar a la Seguridad Social o estar an s¡tuac¡ón de alta en
mutualidad, montepío o ¡nsütuc¡ón análoga que la legislación
dotelmine.

7) Adsmás para la cobertura de Desempleo:
8) No conoce., o estar en situación de conocer que se va a produc¡r la

extiñción o suspens¡ón de su relación laboral por cualquiera de las
causas que darian derecho a la prestac¡ón de Desampleo en base a
esta pól¡za.

9) Adomás para la cobertura del riesgo de lncapacidad Temporal y
Hosp¡tal¡zación: No padecer n¡nguna enfemedad de carácler
evolutivo.

2.. SUMA ASEGURADA
La Suma Asegurada será el porcentaje de cuota asegurada sobre la cuota
ordinaria mensual del préstamo vinculado a esta pól2a de Seguro que, en el
momento de producirse el siniestro, estuviese pagando el asegurado.
Se entenderá que no forman parte de la suma asegurada de la presente póltza
los ¡ntereses remuneratorios. con exclusjón, por tanto, de los intereses de
demora y de cualesqutera otros gastos, comisiones o pagos que debiera hacer
el Tomador/Asegurado en cumpl¡miento de lo paclado en el contrato de
préstamo vinculado a esta Pótiza

El importe de la suma asegurada no será superior, en ningún caso, al
¡mporte máx¡mo d€ 1.800 €.
En caso de que se produjera una novac¡ón del préstamo que conllevara el
¡ncremeñto del cap¡tal pre,stado, supondá la anulación de la presents
póliza. En estos casos la Ent¡dad Aseguradora procederá a la devoluc¡ón
de la prima no consum¡da.
Cuando el Tomador/Asegurado haya real¡zado amort¡zac¡ones parc¡ales
del préstamo, la Entidad AseguradoE procederá a adecuar la suma
asegurada de confomidad con lo establecido en el apartado 8 de las
presentes Condic¡ones Part¡culares.
3,. PERIODO DE CARENCIA
3.1 tNtCtAL
. Para la garantía de Pérdida lnvoluntaria de Empleo se establece un

periodo de carenc¡a inic¡alde 60dias naturales, a contardesde la lecha
de efecto del seguro. A efectos de comprobar que en el momento del
acaec¡m¡ento del s¡n¡estro ha transcurr¡do el periodo de carenc¡a
¡nicial, se entenderá que la s¡tuac¡ón de desompleo se produce en la
fecha en que se produzca la extinción o suspens¡ón de la relac¡ón
laboral por las causas señaladas en esta póliza, y además sea
acreditado por el Servic¡o Públ¡co de Empleo Estatal u organismo
público que lo susütuya.

r Pára la garantía de lncapacidad Temporal s9 establece un p€.iodo de
carenc¡a ¡nic¡al de 30 días naturales, a contar desde la fecha de efecto
del seguro. A efectos de comprobar que en el momento del
acaec¡m¡ento del s¡n¡estro ha transcurr¡do el periodo de carenc¡a
¡n¡cial, se entenderá que la situaciófl de Incapacidad temporal se
produce en la fecha eñ la que la enfumedad causante de la
lncapac¡dad hubiera sido d¡agnosticada por facultat¡vos de la
Seguridad Soc¡al, Mutua o lnstituc¡ón análoga o médiqo o facultativo
autorizado y asi lo rat¡fiquen los servic¡os méd¡cos del asegurador s¡
se cons¡der¿se necesario. En los supue§to§ en los que la l¡capac¡dad
Tsmporalse deba a un accidente no se apl¡cará carenc¡a ¡nic¡al alguna.. Para la garantia de Hospitál¡zac¡ón seestablece un periodo de carenc¡a
¡n¡cialde 30 días naturales acontardesde lafecha de efecto delseguro.
A efectos de cornprobar que en el momento de acaec¡miento del
s¡n¡estro ha transcurrido el periodo de carencia in¡cial, se entendeá
que la s¡tuac¡ón de Hospitalización se produce en la fecha que
aparezca consignada en el informe de ingre§o en el correspondiente
establec¡m¡ento hospitalario en el que el Tomador/Asegurado se
encuentre ingresado.

3,2 ENfRE DOS SINIESTROS
En el supuesto de producirse situac¡ones de Pérdida lnvoluntar¡a de
Empleo subs¡guientes a una s¡tuac¡ón anterior de Pérd¡da lnvoluntaria de
Empleo que d¡o lugar a indemnizáción pqr parte de esta ñ¡¡za, se
procederá al pago de nuevas prestaciones si el Tomador/Asegurado ha
estado vinculado de foma activa a una nueva relac¡ón laboral como
trabajador por cuenta aiena por un período min¡mo de 180 d¡as naturales
¡n¡nterrumpidos y haya superado el periodo de prueba sstablecido
correspondiente a su nueva relac¡ón laboral. En caso contrado no se
pagará canüdad alguna.
En el supuesto de producirse lncapac¡dades Temporales subsiguientes a
una anter¡Or lncapacidad Tempor¿l que d¡o lugara indemn¡zac¡ón por parte
de esta Él¡za, la aseguGdora procederá nuevamente al pago de
prestaciones transcurr¡dos 180 días naturales, in¡nterumpidos en
s¡tuáción de alta en el ég¡men correspondiente, desde et f¡n de ta útüma
¡ncapac¡dad temporal s¡empre que la enfemedad causante sea la misma
que originó la lncapac¡dad que d¡o lugar a la indemnización por parte de
esta póliza. Cuándo la lncapacidad Temporal Subsiguiente se deba a una
enfermedad dist¡nta la aseguradora procederá nuevamente al pago de
prestac¡ones cuando hayan transcurrido 30 dias naturales inintsrumpidos
en situación dealta enel régimen correspond¡ente, desde elt¡n de la últ¡ma
¡ncapacidad temporal.
En el supuesto de produs¡rse lnc¿pac¡dades Tempora|es subsigu¡entes
debidas a causas acsidentales no habrá periodo de carenc¡a.
En el supuesto de producirsé Hosp¡tal¡zac¡ones subsiguientes a una
anterior a la Hospital¡zación que dio lugar a ¡ndemn¡zac¡ón por parte de
esta pól¡za, la aseguradora procederá al pago de prestac¡ones
transcurridos 180 dias naturales ¡ninterrumpidos, si encontrarse en
s¡tuación de Hosp¡talizac¡ón tal y como se deEcribe en la presente pól¡za,
desde el f¡n del úlümo alta hosp¡talaria por la cual et asegur¿do hub¡ese
estado percibiendo la correspond¡ente prestac¡ón siempre que la
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CONDICIONES PARTIGULARES
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enfermedad causante sea ta misma que ofiginó Ia Hospitalización que d¡o

lugar a la ¡nd€mnización por parte de esta póliza. Cuando la
Hospitalizac¡ón Subs¡gu¡ente se dgba a una enfermsdad d¡stinta la

aseguradora prqcedeá nuevamentE al pago de prestaciones cuando

hayan transcurido 30 dias naturales in¡nterump¡dos s¡n encontrarse en

s¡tuación de Hosp¡tal¡zación.
En el supuesto de produc¡rse Hosp¡talizac¡ones subs¡gu¡entes debidas a

causas acc¡dentales no habrá per¡odo de carencia.
4.- DESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERTOS

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.. garanti¿a en los

términos previstos en esta PÓliza, los riesgos que a continuación se indicán

teniendo en cuenta la situación laboral del Tomador/Asegurado en el momento

en elque se produzca elsin¡estro.
4.I. PÉRDIDA INVOLTJNTARIA DEL EMPLEO
A los efectos de la presente póliza la Perdida lnvoluntaria del Eñpleo es la

situación en que se encuenkan quienes pudiendo y queriendo trabajar

remuneradamente por cuenta ajena pierdan su empleo o vean reduci'la su

jgmada de trabaio en un 50% y sean prrvados de su salario por c€usa distinta

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

a) Llevar trabajando durante 6 me§es continuos con un contrato laboral de

duración indeflnida en la empresa en la que cause baja, con una jomada no

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

Seguridad Socral y estar registrado en el Servicio Público de Empleo

Estatal como totalmente desempleado y buscando activamente un nuevo

trabajo
b) Estar recibendo prestaoón pública por desempleo del SeNicio Público de

Empleo Estatal (Desempleo en su nivelcontributivo que otorga el Servicio

Público de Empleo Estatal.)

Si en el que en el momento de incurfr en la situación de Desempleo el

asegurado se encuentra cobrando una prestación pÚblica derivada de una

incapacidad temporal como consecuencia de contingencias comunes, dicha

prestación se asimilará a efectos de esta garantja a la Prestación de

Desemoleo en su nvel contributivo
4.1.I. ÉRESTACION POR PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO

El Asegurador abonará al beneficiario la Suma Asegurada, por cada período

compleio de 30 días naturales consecutivos en situación de desempleo del

Tomador/Asegurado, computados a partirde la fecha de suspensiÓn o extinción

de la relación laboral De no permanecer los 30 dias consecut¡vos en

s¡tuación de Pérdida lnvoluntar¡a del Empleo, la Entidad Aseguradora no

abonará canüdad alguna,
La suma asegurada se abonará al Beneficiario designado en la presente Póllza

con el límite máximo de 12 pagos consecutÚos o 36 pago§ altefnos en total y

sremprequedichasituac¡óndedesempleo ocurradurante lavEenciadelseguro,

haya kanscurrido el periodo de carencia, y se produzca por alguna de las

sigu¡entes circunstanciasl
Exünción de la Relac¡ón Laborall
a. en rirtud de erpeoiente de regulación de empleo o despido colectivo'

Por fallecimiento o inc¿pactdad del empresario indÚidual, y siempre que

estas causas determinen la extinción del contrato de trabajo.

Por desp¡do mprocedente o nulo.

Por despido o extinción delcontrato basado en causas objetivas'

Por resolución voluntaria por parte del Asegurado únicamente en los

supuestos previstos en los artículos 40'1 (movilidad geográficá), 41 1

apartados a), b), c) d) y 0 (modific¿ciones sustanciales de las condiciones

de trabajo), 45.1.n (por decasión de la trabajadora que se ve obligada a

abandonar su puesto de trabajo en ¡os casos de violencia de género) y

49.1 j) (eninción por incumplimiento del empleado0 del Estatuto de los

Trabajadores (R.D L.2/2015 de 23 de octubre).

En virtud de resolución judicial adoptada en el seno de un procedimiento

concuÉal.
Suspens¡ón de la Relación Laboral en virtud de expediente de regulación

de empleo, resoluclón judicial adoptada en el seno de un procedim¡ento

concursal y se reduzca a la mitad, al meños, la iornada de trabaio por

dicha causa.
Elderecho a devengo de la indemnización cesará en el momento en que el

Asegurado reanude una aclivadad laboral remunerada, aún de manera

parcialen los términos descritos por la normativa laboral española.

4,1.2. EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE PÉRDIOA
INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
No se considerará que esté en situación de Pédida lnvoluntaria delEmpleo al

Tomador/Asegurado que se encuentre en cualquiera de las siguienles

situaciones:
a) Cuando haya sido desped¡do y no reclame en t¡empo y fofma

oportunos contra la dec¡s¡ón empresar¡al, salvo porext¡nción de
contrato derivada de exped¡ente de regulac¡ón d€ empleo o de

desp¡do colectivo o basado en las causas objet¡vas previstas en

el artículo 52 del Estatuto de los Traba.iadores (R.D.L.2120'15 de

23 de octubre).
b) Cuando su contrato de trabajo se extinga por iub¡lac¡ón del

empresario empleador ¡ndiv¡dual del Tomador/Asegurado o por

exp¡rac¡ón del tiempo conven¡do y/o final¡zac¡ón de la obra o
serv¡c¡o objeto del contrato.

c) Los trabajadores fijos de carácter discont¡nuo en los per¡odos

en que carezcan de ocupac¡ón efect¡va.

d) Cuando, declaradg improcedente o nulo el despido por

sentencia firme y comunicada por el empleador la fecha de

reincorporación al trabaio, no se eierza tal derecho por parte del

Tomador/Asegurado o no se haga uso, en su caso, de las

acciones prev¡stas en la legislación v¡gente.
e) cuando no hayan sol¡c¡tado el re¡ngreso al puesto de trabaio en

el caso en que la opción entre ¡ndemnización o readm¡s¡ón

correspond¡era al aaba¡ador o sB estuviera en excedenc¡a y

venciera el periodo fijado para la mi§ma.

0 La extinc¡ón del contrato laboral durante el periodo de prueba, la
jubilación ant¡c¡pada y 9l paro parc¡alcon una reducción ¡nlerior
al 50% de su ¡ornada laboral, o cuando la indemn¡zac¡ón por

despido cons¡st¿ en una renta temporal pagadera en momento
del despido hasta la fecha en la que el trabajador acceda a la

¡ubilación (Prejub¡ lac¡ón)
g) S¡ el Tomador/Asegurado üene derecho a pqrc¡bir un salario por

parte del empleador, se exceptúan de este supuesto los

complementos salariales pactados colectivamente en los

exped¡entss de suspensión del contrato.
h) Los despidos cuya indemn¡zación sea menor del 50% de la

legalmente establecida.
i) Cuando eltrabajador cese voluntariamente su puesto deÍabaio'
j) Cuando la extinc¡ón del coñtrato sea declarada procedente por

sentencia firme, o s¡endo asi nqüf¡cado al Tomador/Asegurado
por parte del empresario, este no haya reclamado en üempo y

forma debidos.
k) El despido s¡n detecho a desempleo del nivel contributivo del

Servic¡o Público de Empleo Estatal (en adelant€ SEPE),

I) S¡ la prestación de Desempleo d€ n¡vel contributivo del SEPE se
recibe en forma de Pago ún¡co.

m) Cuando el Tgmador/Asegurado se acoia voluntariamente a un

Exped¡ente de Regulac¡ón de Empleo
n) S¡ la Relación Laboral del Tomador/Asegurado lo fuera con una

empresa propiedad del ámb¡to fam¡liar de éste hasta el segundo
grado de consanguin¡dad o alinidad, asicomo en los casos en
que el Asegurado o un fam¡liar suyo hasta el segundo grado de

consanguinidad o el tercer grado de afinidad fuera el

adm¡n¡st.ador de la empresa; y tamb¡én si el

Tomadot/Asegurado fuefa soc¡o con presenc¡a o representac¡ón

d¡recta en los órganos de adm¡nistrac¡ón de la Soc¡edad.
4,2. INCAPACIDAD TEMPORAL
A los efeclos de la presente póliza se entenderá por lncapacidad Temporal la

alteración temporal (situación fisica reversibie) del estado de salud del

TomadolAsegurado constatada médicamente, debida a un accrdente o

enfermedad y que determina Ia imposibilidad del TomadodAsegurado para

ejercer temporalmente su actividad remunerada o profesión hab¡tual, originada

aiena a su voluntad.
Estarán asegurados frente al riesgo de incápaodad temporal el

Tomador/Asegurado que en el momeñto de incu.rir en d¡cha s*uación tuviera la

condición de autónomos (Trabajadores por cuenta propia) que coticen o ñ0 en

un Régimen distinto al Régimen General de la Seguridad Social, trabaiadores
porcuenta ajena con un contrato laboral temporal, trabajadores porcuenta ajena

con un contrato laboral indefinido que no estén cubiertos por la garantia de

Pérdida lnvoluntaria de Empleo y funcionarios públicos, siempre que el

Págrá 4 Jt lo
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accdente o la enfermedad que den lugar a la referida incapacidad tengan su
origen u ocurran con posterioridad a la Fecha de Efedo y sin pe¡uicao de lo
establecido respecto al periodo de carencia.
El Asegurado, en el momento de la contratac¡ón, debe encontrarse en buen
estado de salud, sin sintoma de eflfermedad y no padecer ninguna enfermedad
de caráder evolutivo nise¡tituiares de una prestación periódica o prestación por
invalidez.
4.2.1. PRESTACIÓN POR INCAPACIDAD TEMPORAL
La Entidad Aseguradora abonará al Beneficiario la Suma Asegurada, por c€da
periodo completo de 30días consecutivos en situación de lncapacidad Temporal
del Tomador/Asegurado y una vez transcurrido el periodo de carencia ¡nic¡al, los
pagos Sucesivos por esta prcstación se realizarán por cada periodo completo de
30 dias naturales consecutivos en los que el fomador se encuentre en dicha
situacjón. De no pefmanecer los 30 días consacut¡vos en s¡tuac¡ón de
lncapac¡dad Temporal, la entidad aseguradora no abonaÉ cánt¡dad
alguna.
El derecho al cobro de la indemnización cesará en el momento eñ que el
Tomador/Asegurado pueda ¡eanuda. o reanude su trabajo/actividad
remunerado/a o por cuenta propia, aún de manera parcial y a pesar de no haber
alcanzado su total curac¡ón siempre que haya reanudado su empleo
remunerado o por cJenta propia, y tamb¡én si su eslado pasa a Sef de
lncapacidad Pennanente en los términos descritos por la normativa de la
Seguridad Social española.
El importe de la indemnización será en todo caso la suma asegur¿¡da, aun
cuandoelTomador/Aseguradopadecieravariasenfermedades almismotiempo
o sobreviniera a una nueva enfermedad a la in¡cialmente declarada
La suma asegurada se aboflará al Beneficiario designado en las presentes
Condiciones Particulares con el limite máximo de '12 pagos consecutúos o 36
pagos alternos en totaly siempre que dicha situación de lncapacidad Temporal
ocura du rante la v¡gencia del Segu ro y haya transcurrido elperiodo de Carencia
4.3. HOSPTTALTZACTON
A los efectos de la presente póliza se entenderá como hospitali¿ación la
situaoón de lngreso acaecida al Tomador/Asegurado durante más de 24 horas
en un establec¡miento hosp¡talario en condición de paciente ya sea por
enfermedad o accidente y con la fnalidad de someterse a katamieñtos médicos
o quirurgicos.
Estarán cubiertos por Hosprtalización el fomador/Asegu rado.
. Que en el momento de producirse el siniestro por hospitaltzación. no

resulten elegibles ni para la cobertura de pérdidá involuntaria del empleo ni
para la de incapacidad temporal, es decir aquellos Tomadores/Asegurados
que en el momento de producirse el siniestro no tengan ningún tipo de
relac¡ón laboral ni por cuenta propia ni porcuenta ajena.

. Que estén en buen estado de salud. que no estén en el momento de Ia
contratación de baja laboral por razones de salud, ni hayan estado de baja
por enfermedad durante más de 30 días consecut¡vos en los 24 ñeses
anteriores a la adhesión

4,3,I. PRESTACION POR HOSPITALIZACION
La Entidad Aseguradora abonará al Beneficiario de la presente póliza, de
producirse la hospitalización del Tomador/Asegurado_ la suma asegurada una
vez alcanzado un periodo de 7 días de probada Hospitalización y una vez
transcurridos los el periodo de catencia inicial. Los pagos sucesivos serán por
cada pe¡iodo completo de 30 dias naturales consecutivos dicha situac,ón. De no
pormanecer los 30 dias consecut¡vos, en situac¡ón de Hosp¡tal¡zación, la
entidad aseguradora no abonará cantidad alguna.
La suma asegurada se abonará al Benefciario designado en las presentes
Condiciones Particulares con el limite rnáximo de 12 pagos consecutivos o 36
pagos alternos en tota¡y siempre que dicha situación de lncapac¡dad Temporat
ocurra d uranle la vigencia del seguro y haya transcurrido el periodo de carenc¡a.
4.4. EXCLUSIONES PARA LAS GARANT¡AS DE INCAPACIOAD
TEMPORAL Y HOSPITALIZACION
No tienen la cons¡deración de Hospitalización ni de lncapacidad Temporal y,
consecuentemente, no se pagará prestación alguna en aquellos Siniestros que
resulten o seañ consecuencia de las s¡guientes situac¡ones:

a) Enfermedades, les¡ooes y complicac¡ones causadas directa o
¡ndirectamente por voluntad del Tomador/Asegurado o
d€rivadas de la realizac¡ón de actos notoriamente temerarios
que entrañen graves r¡esgos para la salud.

b) El embarázo, parto o aborto así como los per¡odos de descanso
voluntario y obl¡gatorio que procedan en caso de matem¡dad.

c) Las produc¡das cuando el Tomador/Asegurado se encuenfe
bajo la ¡nfluencia del alcohol, drogas tóx¡cas o estup€facientes;

los que ocurran en estado de perturbación mental,
sonambul¡smo o en desafio, lucha o riña, excepto caso probado
de legít¡ma defensa; as¡ como los derivados de una actuac¡ón
del¡ctiva del Tomador/Asegurado, declarada ¡udicialmenie, o su
res¡stencia a aer detenido.

d) Cualquier entermedad, dolenc¡a, estado o lesión por la que el
Tomador/Asegurado haya rec¡b¡do diagnóst¡co y/o tratamiento
de un médicoen los 12 meses anter¡ores al¡nic¡ode la cob€ftura
de la presente póliza con anterior¡dad a la contratac¡ón a la
póliza, as¡ como las secuelas producidas por ellas, así como los
delectos de nac¡miento y las enfermedades congén¡tas,

e) Las ¡ntervenciones qu¡rúrg¡cas y tratam¡entos méd¡cos y/u
odontológicos que no sean esenc¡ales por razones médicas y
sean dem¿ndados por el Tomador/Asegurado por razones
ps¡cológicas, personales y/o estéticas, siempre que no se deban
a secuelas de accidentes producidos con posterioridad a la
fecha de efecto de la cobertura del seguro.

0 Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y c¡át¡co, así como
cualqu¡er otro proceso patológico que tenga como
manifestación ún¡ca el dolo., salvo que ex¡stan ev¡denc¡as
objeüvadas por estud¡os méd¡cos complementarios
(radiologias, gammagraf¡as, escáneres, T.A.C, etc,) que
demueEtren la ex¡stencia de alteraciones y les¡ones que

.iustifiquen el dolor causa de la ¡ncapacidad temporal.
g) Cefalsas, eniermedades psiqu¡átricas y mentales, ¡ncluyendo el

estfés, ansiedad, depres¡ones y afecciones similares, aun
cuando dichas enfermedades y afecciones hayan sido
diagnosticadas y tratadas por un méd¡co especialista
(ps¡qu¡atra),

h) Las enteínedades o lesiones derivadas de la práct¡ca
profesionalde cualqu¡er deporte, de la participacióñ en apuestas
o compet¡ciones, y de la pÉct¡ca como aflcionado o profes¡onal
de act¡v¡dades de alto r¡esgo, asicomo los acc¡dentes derivados
de la conducción de vehiculos sin el correspond¡ente pem¡so
expedido por la autoridad competente y los acc¡dent6 aéreos a
excepc¡ón de los vuelos comerc¡ales en linea regular autorizada.

i) Las curas de reposo, termales o d¡etét¡cas-
j) Aquellos Asegurados que estén perc¡b¡endo una pensión de

invalidez o que estén tramitando en el momento de la
contratac¡ón del seguro la ¡nqapacidad pemanente absoluta.

4,5. INCOMPATIBILIDAD DE GARANTIAS
Las coberturas de Perdida lnvoluntaria del Empleo, lncapacidad Temporal
y Hospitaliz¿c¡ón son excluyentes entre si dependiendo de la s¡tuación
laboral en la que se ericuentre el Tomador/Asegurado en el momento de
produc¡rse el s¡n¡e§tro, por tanto cuando un Tomador/As€gurado esté
cubierto por Pérdida lnvoluntaria del Empleo no podrá estar cub¡erto por
lncapacidad Temporal, ni por Hosp¡talizac¡ón e igualmente en el resto de
los supuestos en que el Tomador/Asegurado pueda estar cub¡erto por
lncapacidad f emporal y Hosp¡tal¡zación.
5,. EXCLUSIONES COMUNES A TODAS LAS GARANTiAS
Asimsmo, 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:

1. Los r¡esgos extraord¡narios sujétos a recárgo obl¡gatorio a favor
del Consorc¡o de Compensac¡ón de Seguros.

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

preced¡do declaración of¡c¡al de guerra.
4. Las consecuencias d¡rectas o ind¡rectas de la reacc¡ón o

radiación nuclear o contaminac¡ón radiact¡va.
5. Suicid¡o o la tentat¡va del m¡smo durante la pr¡mera anual¡dad de

seguro.
6. Los s¡n¡estros causados ¡ntencionadamente/volunta¡iamente o

por mala fe del Tomador/Asegur¿do. Las consecuencias de un
acto de imprudencia temeraria o negligencia g.ave del
Tomador/Asegurado, declarado asi jud¡cialmen!e.

7. Los s¡niestros ocun¡dos como consecuenc¡a de temblores de
tiena, erupciones volcánicas, inundac¡ones y otro6 fenómenos
sísm¡cos o meteorológ¡co6 de carácter extraord¡nario.

8. Los producidos ant6 de la pr¡mera p.ima pagada.
L Los Calif¡cados por et gobierno de la nación como Calam¡dad
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Nacionalo catástrofe as¡como ep¡dem¡as y pandem¡as.

10. Las conse€uencias de guerrB o de ot.as circunstancias
extraordimr¡as y aquéllos otro§ supuesto§ que tengan la

cons¡deración de fuerz¿ mayor de acuerdo con lo prev¡stg en el

erticulo 1.105 del cód¡go CiYil.
6.. TARIFA DE PRIMA
La taifa de primas aplic.able alpresente seguro será la especifcada en la Base

Técnica del seguro en c¿da momento y puesta a disposiciÓn del

Tomador/Asegurado por la entidad aseguradora.

La compañía aseguradora se reserva el derccho de incrementar la tarifa de

prima en los anNersarios mensuales una vez transcurrida la duración inicial de

5 años siexisten cambios normativos. legales y objetivos, en la definición de las

prestaciones a ajenos a la actividad de la aseguradora. La citada variación debe

ser comunicada al Tomador/Asegurado mn un preaviso de dos meses, plazo

durante el cual el Tomado/Asegurado del Seguro podrá rescindir la póliza.

A la prima que resulte de la aplicación de esta tarifa se le sumarán los impuestos

y recargos que sean en todo momeflto legalmente repercutibles.
7,. PAGO DE LAS PRIMAS
El seguro se contrata a prima única durante cinco años a contar desde la fecha

dé efeclo del mismo. Transcurrido el periodo de duraoón inlcial, se pod.á

renovar por periodos mensuales de acuerdo con lo establecido en la página

primera de las presentes condiciones particulares.

Los recibos de primas deberán hacerse efectivos por el Tomador/Asegurado

Con cáráder general, y salvo paclo en contrario establecido en la pól¡za, el

abono de las primas se realizará mediante domiciliaciÓn bancaria de los recibos'

A estos efectos, el TomadolAsegurado deberá entregar a la Entidad

Aseguradora el mandato SEPA donde autorice la domiciliación de los

mencionados cobros. Será por cuenta del Tomador/Asegurado cualquier gasto

derivado delrnedio de pago utillzado.

En caso de impago de la prima Únicá, el seguro no entrará en vigor' En e§te

caso. la Entidad Aseguradora quedará liberada de su obligación en caso de

siniestro.

En caso de falta de pago de una de las primas siguientes, la cobertura del

asegurador queda suspend¡da ufl mes después del dÍa de su vencimiento' Si la

Entidad Aseguradora no reclama el pago deñtro de los seis meses siguientes al

vencimiento de la prima se e.tenderá que el contrato queda extinguido En

cualquier caso, la Entidad Aseguradora, cuando el contrato esté en suspenso,

sólo podrá exigir el pago de la prima del período en curso. En cáso de impago

de alguna de las primas mensuales la Entidad Aseguradora comuaicará a través

de una carta enviada al domicilio del fomadolAsegurado que la póliza quedará

cancelada en elmomento en elque se produzca un segundo impago de la prima

mensual.
8.- MODIFICACIONES Y ANULACION DEL SEGURO

El fomadolAsegurado, una vez abonada la prima única o una vez abonadas

las primas mensuales en ios supuestos de reflovación, podrá realizar las

modificaciones que se establecen en elpresente apartado. Estas modmcaciones

una vez notifcadas y ac€ptadas porla Erfidad Aseguradora en un plazo máximo

de cinco dias hábiles, supondrán la emisión de un Suplemento a la Póliza de

Seguro que una vez firmado por el Tomador/Asegurado surtiÉn efedo desde el

dia de la solicitud.

Anulac¡ón dol Segurq. Cuando se realice la amortización total de la operación

de linanciación vinculada atseguro dará lugar a la extinción del mismo' previa

devolución alAsequrado, por parte de la Entidad Aseguradora. de la parte de

prima no consum¡da menos el importe correspondiente a los recargos e

impuestos satisfechos. Una vez realizado el extorño de la prima, la Entidad

Aseguradora quedará liberada de su obligaciÓn en caso de siniestro quedando

extinguido el contrato de seguro.

Modifcación de la suma asegurada La amort¡zac¡ón anticipada parcial del

préstamo dará delecho al Tomador/Asegurado al reembolso de la parte de la

prima no consumida correspond¡ente a la parte amortizada anticipadamente del

préstamo menos el ¡mpone correspondiente a los recargos e impuestos

satisfechos, continuando vigente el presente contrato de seguro por resto del

importe delpréstamo pendiente de amortizar.

La Entidad Aseguradora entregará un Suplemento con las nuevas condiciones

de la póliza tras la amortización parcial realizada por el Tomador/Asegurado.

El procedimiento de extornos descrrto en el presente apartado cuando se

produzcá la amortización parcialdel préstamo no será de aplicación, una vez

tGñscur.ido el periodo inicial de 5 años, cuando el Tomador/Asegurado esté

abonando las primas delseguro Tempolal Renovable Mensual.

9.- OURACIÓN DEL SEGURO Y COBERTURAS
Elsegurotendrá una duración inicialde 5 años a contardesde lafecha de efecto

del mismo, transcurrido dicho penodo elasegurado podrá renovar las coberturas

objeto del presente contrato. con periodicidad mensual hasta que ocula alguna

de las circunstancias que se detallan a continuación:
- Se produzca el vencimiento del pÉstamo vinculado al presente conkato

de seguro.
- La fecha en la que el Tomador/Asegurado cumpla 65 años siempre que

esta circr.rnstancia se dé con anterioridad alvencimiento de la operación

de financiación
La cobertura terminará y el derecho al cobro de las prestaciones cesará en

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

a) La fecha en la cual todas las cant¡dades debidas por el

Tomador/Asegurado a la entidad prEstam¡sta porel Contrato

de F¡nanciac¡ón v¡nculado a esta pól¡za de seguro fueran

resmbolsadas a la Enüdad Prestam¡sta.
b) Al alcanzarse la 6echa de üerminac¡ón del Contrato de

F¡nanciación vinculado a esta pólÉa, aunque nose hub¡eran

reembolsado todas las cantidades debidas en virtud del
mismo-

c) La fecha en queel Contrato de F¡nanciac¡ón vinculado a esta

Póliza de seguro tem¡ne por cualqu¡er causa.

d) La techa en la cualel Asegurado alcance la edad de 65 años,

o en la fecha en la que se cese en toda actividad profesional

remunerada, o en la fecha de iub¡lac¡ón o de prejub¡lac¡ón

cualqu¡era que sea su causa, excepto para la garant¡a de

hosp¡tal¡zación.
e) La fecha de fállec¡m¡ento o de declaración del e§tado de

lncapacidad Permanente dsl Asegurado en cualqu¡era de

sus grados o Gran lnval¡dez.

f) La fecha en la que se produzca una subrogación, cesión de

la poEición o cualquier transm¡§ión de los derechos y

obl¡qac¡ones de las partes que ¡nterv¡enen en el Contrato de

F¡nanc¡ación.
g) As¡m¡srro, la cobeñura teminaÉ en la f€cha en la que e!

Asegurador haya pagadg el número máximo de

Prestaciones consecut¡vas o altemas por lncapac¡dad

Temporal, Hospital¡zación y/o Pérd¡da Temporal lnvoluntaria

de Emplso que se han f¡jado en e§ta Ñliza.
1O CONDICIONES PARA LA RESCISIÓN DEL SEGURO,

Durante los cinco primeros años de vigencia de la póliza el contrato de seguro

sólo podrá ser rescindido en el supuesto de amort¿ación total antic¡Fda de la

operación de fnanciación a la que se encuentra vinculado el seguro En estos

casos se procederá según lo establecido en el apartado I de las pre§entes

Condiciones Particulares
Una vez producidas las renovaciones mensuales transcurndos los cinco

primeros años de la póliza, ésta podrá ser resci¡dida antic¡padamente a la fecha

prevista para su vencimiento mensual, ta to por Ia Entidad Aseguradora como

por el Tomador/Asegurado. En el supuesto de rescisión ant¡cipada del seguro,

esta tomará efecto en el momento en el que se comunique a la Entidad

Aseguradora, devolviéndose la parte de ta prima no consumida correspondierte

a la rnensualidad en la que se produzca la rescis¡ón, quedando desde ese

momento extinguida la póliza y l¡berada la Entidad Aseguradora desde ese

momento.
La Entidad Aseguradora podrá rescindir el contrato en los s¡guientes casosi
. Por agravación del riesgo Una vez comunicada esta circunstancia a la

Aseguradora, ésta podrá proponer una modific"ción delcontrato en un plazo

de dos meses ElAsegurado podrá aceptarla o rechazarla en un plazo de

quinc€ días franscurrido dicho plazo, en caso de silencio o de rechazo' la

Entidad podrá adverti de nuevo al Asegu.ado, dándole un nuevo plazo de

quince días, kansorridos los cuales y en los ocho días siguientes

comunicará al Asegurado la resc¡sión definitiva. La Aseguradora podrá,

igualmente, rescindir el contrato comunicándolo por escrito al Asegurado

dentro del plazo de un mes, a partir del dia en que tuvo conocimiento de la

agravación del riesgo
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PARTN E R5
CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO OE PROTECCIÓN DE PAGOS

NoI¡ERE 0EL ASEGURADoRA: CNF PARINERS 0E SECUROS Y REASEGIROS S.A, doñictadaor ces te Sm rtdim, 21 - 28014 Mr.d (E$.ñ¡i
45001 T0LE00 lESPAtrAl

IATURALE2A DEL RlEs6oCUglERro ¡h Vda
CoñCEPIO POF EL C|JAL sE ASEo!8A Por as¡a propia

MEDIADOR EURoCAJA Fl,RAt MEDTAOóN O€ai,or d€ Bmsoqdo§ !¡ñ@l¿do S L. dndoñdroendM.¡6 2-

. De conformidad con lo establecido en el articulo 15 de la Ley de Contrato
de Seguro si por culpa del tomador la primera pnrña no ha sido pagada, o
la prima única no lo ha s¡do a su vencimaento, el asegurado. tiene derecho
a resolver el contrato o a exigir el pago de la prima debida en vía ejecut¡va
con baseen la póliza. Salvo pacto en contrario. sila prima no hasído pagada
antes de que se produzc¿ elsiniestro, el asegurador quedará liberado de su
obligación

En caso de falta de pago de una de las primas siguientes, la cobenura del
asegurador queda suspendida un mes después del dÍa de su vencimiento.
Sie¡ asegurador no reclama el pago dentro de los seis meses siguientes al
venomiento de la prima se entenderá que el contrato queda ext¡nguido En
cualqu¡er caso, el asegurador, cuando el contrato esté en suspenso, Sólo
podrá exig¡r el pago de la prima del período en curso.
S¡elcontrato no hubiere sido resuelto o exting uido conforme a los párrafos
anteriores, la cobertura vuelve a tener efeclo a las veinticuatro horas del
dia en que el tomador pagó su pnrna

De acuerdo con lo establec¡do en el articulo 22 de la Ley de Contrato de
Seguro las partes pueden oponerse a la prórroga del contrato med¡ante
una notificación escr¡ta a la otr. parte, etsctuada con un plazo de dos
meses de anticipac¡ón a la conclusión del período del seguro en curso
cuando la oposición a la prórroga sea ejercitada por la Ent¡dad
Aseguradora o bien con un mes de antelación cuando la opo6ic¡ón a la
prórroga sea eiecutada por el Tomador/As€gurado.
1I.. PAGO DE PRESÍACIONES
No procederá el pago de las prestaciones si el pago de la prima única no se ha
hecho electivo o si en las renovaciones mensuales no se ha producido el pago
de las primas sucesivas.
lgualmente para el abono de las prestaciones desc.itas en la prcsente póliza el
Tomador/Asegurado. deberá facil¡tar el recibf o comprobante del pago de la
correspondiente cuota del préstamo
La Ent¡dad Aseguradora garantiza el abono de las prestaciones contratadas en
las condiciones que se establezcan en las Condic¡ones Particulares delSeguro.
La Entidad Aseguradora podrá disponer que sus mál¡cos, inspeclores o
empleados visiten al Tomador/Asegurado, debiendo permitir a su vez el
Tomador/Asegurado o sus familiares dichas visitas, como cualquier
avenguación o Comprobación que ¡a Entidad Aseguradora considere necesaria
El incumplimiento de estos deberes se entenderá como tenuncia alcobro de la
prestación. salvo que no haya sido posible el lleva o a cabo por la oposición del
médico o personal facultativo en cáso de siniestro por lncapacidad Temporal.
La documentación que la Compañia solicitará al lomador/Asegurado en caso
de siniestro es la siguieñte:
PEROIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
En la apertura del s¡n¡estro
" Copia legible del DNli NlE.
- Vida Laboral adualizada y completa que justifique al menos 30 dias efl

desempleo.- Carta de notíicación de despido de la empresa, en papelde la empresa y
debidamente firmada y sellada.. Certifcado de Empresa y dos ültmas nóminas. debidamente fimado y
selláalo

- Desglose de la liqu¡dac¡ón e indemnización efectuada por la empresa, en
papelde la empresa y debidamente fimado y sellado- Justficanle c,orespoñdiente al ingreso de ta indemnizacion. En caso de SMAC/JUEZ. Acta de Conciltac¡ón. Demanda y Sentenoa
Judicial.- En caso de E.R.E.. autorización administrativa y comunicación de la
ernpresa al trabejador.- Carta del SPEE aceptando el pago de la prestacón con el penodo
réaañócido

- Recibo del préstamo pagado a la fecha det sinrestro- Justificanle de la titularidad de la cuenla banceria donde ingresar las
prestaciones.

- Cualquier otra documentac¡ón sustitutúa de la anteriorflente relacionada o
que sea necesar¡a para verificar su validez o alcance.

En la continuación del s¡n¡estro:
- Justiflcante de pago del SPEE y/o Vida laboral actualEada.
- Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.
INCAPACIDAD TEMPORAL
En la aoertura del s¡n¡estro:
- Copia legible del DNI/NlE.
- Vida labora' actualizada y completa (trabajadores por cuenta ajena),

toma de posesión (funcionaraos) o en caso de autónomo, documento
acreditativo de estar inscrito en el régimen de Autónomos de la
Seguridad Social y último pago.

- Partes de baja que acrediten la ¡ncápacidad temporal del Asegurado
exped¡do por la Seguridad Socral u Orqanrsmo Competenté, OUe
justifrquen al menos 30 dias en ¡ncapac¡dad- Historial Clínico o Certificado l¡éd¡co donde se detale ta fecha de
diagnóstico y causas de la enfemedad delAsegurado. En e¡certificado
se hará constar especÍlcamente si existen antec€dentes relacionados
con las causas de la incapacidad y las fechas de diagnóstico de las
mrsmas.

" Además de lo anterior en caso de Hospitalización informe de ingreso y
alta hospitalaria- Además de lo anterior en caso de Accidente copia completa de las
d¡ligencias JUdrcrales y/o atestado y/o copia del cenificado emitdo por ta
empresa s¡ se trata de un accidente laboral- Recibo del préstamo pagado a la fecha del sintesko.- Justiñcanle de la trtularrdad de la cuenle bancaria donde rngresar las
prestaciones.

- Cualquier otra documentación sustitutiva de la anteriormente
relecionada o que sea necesaria para verÍicar sit válidez o alcance

En la cont¡nuación dels¡n¡estro:- Enes de coñlirmácó-ñ¡E-la bat¿ periódicos.
- Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda
HOSPITALIZACION
En la aoerl del sin¡estro:
- Copia legible de¡ DNUNIE.
- Vida laboral actualizada y completa o en caso de no haber trabajado

nunca, ¡nforme sobre la inexistenc¡a de situaciones de alta emitido por la
Tesorería Generalde la Seguridad Social

- Parte de hospitalización con especificac¡ón de la hora de entrada y salida
del centro hospitalario que justifique al menos 7 días de hospitalización.- Historial Clin¡co o Cerlificado ¡rédico donde se detalle ta fecha de
diagnóslico y causas de la enfermedad delAsegurado. En elc€rtificado
se hará constar especificamente si existen antecedentes relacionados
con las c¿lusas de la hospitalización y las fechas de diagnóstico de las
m¡smas.

- Además de lo anterior en caso de Accidente copia completa de las
diligencias judiciales y/o atestado y/o copia del cel¡ficado em¡tido por Ia
empresa si se trata de un accidente laboral.

- Recibo del préstamo pagado a la iecha del siniestro.
- Justificante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las

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

relacionada o que sea nec€saria para ver¡flcar su validez o alcance
En la continuación del sin¡estro
- Partes de hospitalización periódicos
- Recibo del préstamo pagado delmes que corresponda.
Si fuera procedente el rechazo de un siniestro con posterioridad a haberse
efectuado pagos con cargo al mismo, elAsegurador podrá repetir a su elección
contra el Tomador/Asegurado o el Benefic¡ario por las sumas indebidamente
satisfechas más los intereses legales que correspondan.
El pago de la Prestación sólo se llevará a cábo !na vez que elAsegurador haya
rec¡bido la documentación y las pruebas requeridas, por parte del
Tomador/Asegurado o el Beneficiario. En caso de que no se entregara dicha
documentación, elAsegurador no estará obligado a pagar Prestación alguna.
Una vez que la Entidad Aseguradora, haya recib¡do las pertinentes pruebas de
que el Tomador/Asegurado se halla en alguna de lassituac¡ones de lncápac¡dad
Temporal o Perdida lnvoluntaria del Empleo fijadas en la definición establecida
en la presente PólÉa, pagará la suma asegurada con los lím¡tes establecjdos en
la página primera de las presentes Condiciones Particulares y sin perjuic¡o de
que elTomador/Asegurado pueda inic¡ar el procedimiento de reclamacaón 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

¡ncápacidad Temporal, Pérdida Iñvoluntaria del Empleo u Hospital¿ac¡ón,
o deje de aponar las pruebas solicitadas por la Entidad Aseguradora, de
que se encuentra en dicha situación.

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

Las P¡estaciones previstas en el Contrato de Seguro se pagarán por la Entidad
Aseguradora al Benelic¡ario establecido en las presentes Condiciones
Part¡culares.
12. RÉGIMEN DE RECLAMACIONES
12.1 El régimen de las reclamaciones será el previsto en el articulo 97.5 de

la Ley 20/2015 de ordenación, supervisión y sotvencia de tas entidades
aseguradoras y reasegurado.as y disposiciones concordantes.
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cNp PARTN E RS

CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS
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'12.2 El Tomador del seguro, el Asegurado y el Beneficiario o los
Beneficiarios. asi como sus derechohabientes, están facultados para

lormular quejas y reclamaciones ante el Servicio de Reclamaciones de
la Dirección General de Seguros y Foñdos de Pensiones con domicilio
en el Po de la Castellana no 44.28046 Madrid y con página web

vvvr4fl.dqsfomineco.es/reclamacioñes/inder.asp contra la Entidad

Aseguradora. si consideran que ésta rea¡iza prácticas abusivas o

lesiona los derechos derivados del contrato de seguro
12.3 En relac¡ón con lo anterior, se advierte que, para la admisión y

tramitación de quejas o reclamaciones ante el Servicio de
Reclamacrones, será irnprescindible acreditar haber formulado las
quejas o reclamaciones, óreviamente por escrlto al Area de P.otección

delaliente de CNP PARÍNERS, y en su caso, con posterioridad al

Defensor del Cliente de la Entidad Aseguradora, o que haya

transcurrido elplazo legalmente establecido sin que haya sido resuelta
por la Entidad.

12.4 ElArea de Protección del Cliente de CNP PARTNERS. dom¡ciliado en

Carrera de San Jerónimo, 21 - 28014 I¡ADRID, y dirección de correo
electrónico orotecciondelcliente@cnooanners.eu tramitará y resolverá

cuantas quejas y reclamaciones le sean formuladas por las personas

anteriormente mencionadas, en primera instancia y tras su resolución
por dicho departamento podrá seguirse la tramitación ante el Defensor

bel Cliente de la Entidad Aseguradora, D.A.DEFENSOR. S.L.,

domiciliado en c/Velázquez no80, 1oO 2800'l Madrid Tfno. 9,t3104043
- Fax 913084991 reclamaciones(Oda-defensor orq. La entidad
aseguradora se compromete a prestar la colaboración necesaria en la
instrucción del procedimiento de resolución de las quelas y

reclamaciones y a aceptar Ias resoluciones que el Defensor del Cliente

emita y que tengan carácter vinculante para CNP PARTNERS. -,
12.5 La presentación de reclamación ante el Defensor del cliente de CNP

PARTNERS asi como su resolución, no obstaculiza la plenitud de

tuteta judicial. el recurso a otro mecanismo de solución de conflictos,
ni a la protección administrativa.
ElÁrea de Protección al Cliente. actuará en la resolución de las quejas

y reclamaciones, de acuerdo con lo establecido en su Reglamento que

éstará a disposicióñ de los Asegurados en las oficinas y en la web de

la Entidad Aseguradora, y que les será facilitado en cualquier
momento.

13.- CLÁUSULA DE INFORMACIÓN SOBRE PROfECCIÓN DE DATOS

PARA TOMADORES Y/O ASEGURADOS
De confomidad con lo previsto en la nomativa aplicable en materia de

protección de datos, y especralmeflte en el Reglamento (UE) 2016/679 del

Parlamento Europeo y delConsejo de 27 de abrilde 2016 relativo a la protecc¡ón

de las pe.sonas físicás en lo que respecla al tratamiento de datos personales y

a la libre ckculación de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE

(Reglamento General de Protección de Datos) CNP PARTNERS DE

SEGUROS Y REASEGUROS S.A. informa al Tomador y/o asegurado de la

Póliza, de manera expre§a. inequívoca y prec¡sa de lo s¡guiente:

INFORMACÉN BÁSICA SOBRE PROfECCIÓI OE O¡IOS:
Responsable d€l tratam¡ento do sus datos
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS S,A, (CNP PATTNETS) NIF

A-28534345
+info: rnformación adicional
Final¡dad deltrátam¡ento de sus datos
F¡nalidad Principal": suscripción y eiecución de un mntrato de seguto

+inlo: infonnación adicional
Legiümación para el tratamiento de sus datos
La base legal para el tratamiento de sus datos es ta e¡ecuc¡ón del contrato

de seguroen lostéminosque figuran en las Condiciones de la Póliza, asícomo

en la Ley de contrato de Seguro y Ley de Ordenación, Supervis¡ón y

Solvenc¡a de enüdades aseguradoras.
+info rnfonñacrón adicional
Destinatarios
Sus datos podrán ser comunicados a:

r' Reaseguradoras y/o Coaseguradoras
r' Proveedores de CNP Partners para la prestación 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 tramrtadoras de siniestros con quien CNP Partners haya

externalzado dichos servicios, peritos, etc.. ), con los que CNP Partners se

compromete a suscrib¡r elcorrespondiente coñtrato de tratamiento de datos.
,/ Mediadores (agentes y/o corredores) que hayan intervenido en la mediación

de su contrato.

r' Empresas del Grupo en el caso de que sea necesario para el cumplimiento

de las obligaoones de supervisión y/o para gestión administrativa y gestión

centralizada de recursos informátic¡s.
Transferencias lnternac¡onales prev¡stas: Salesforce.com E¡rEA Limited y

empresas del Grupo Salesforce Salesforce es una empresa proveedora de

servicios infomáticos de CNP Partners
+info informacón adicional
oerechos
Ac4€der, rectificar y suprimir los datos, asicomo otros derechos como se explica

en la informac¡ófl adicional
+info: rnfomación adic¡onal

INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS:

Responsable del tratam¡ento de sus dato§
Oatos de Contáctol
Domicilio: Carera de San Jerón¡mo 21. 280'14 lvladrid

Teléfono: 9'15243431

Correo EIectrónicor atencion@cnppartners.eu
Delegado de Protec.ión de Datos: Opdlg@q!!!Alt!91§€U
Finalidad del tratamiento

¿Con qué final¡dad tratamos sus datos?
En coflcreto, dentro de la'Finalidad Principal", los Datos Personales serán

tratados para:
. Valorar, seleccionar y tarificar los riesgosi
. En su caso. para la realÉación del test de idoneidad y conveniencia, así

como en su caso mantener actualizados sus datos para este fln;
. Suscribir. cumplir y exigir el cumplimiento del contrato de seguro;
. Gestionar y dar seguimiento adminiskativo al contrato de seguro hasta la

extinción de las obligaciones juridicás de las partes b¿jo el mismo;
. Presentar at cobro las primas que deba abonar elTomador bajo elcontrato

de seguro y emtir recjbos telatMos a las m§mas
. Tramitación de los siniestros (incluyendo prestación de sewicios por

terceras empresas contratadas por CNP Partners para el cumplimiento del

contrato de seguro, la peritación de los daños y en su caso, liquidación de

los siniest.os a través de las empresas a las que se hayan externalÉado

tales funcagnes);
. Gestióñ de quejas y reclamacionesi
. Registro de pólizas, siniestros, provisiones técnicas e inversiones:
. Realizar evaluaciones delriesgo, solvenc,a y posiblefraude defoma previa

a la suscripción del contrato de seguro o en cualquier momento de la

vigencia del rnismo, incluyendo, habida cuenta del inteés legítimo que

ostenta laEntidad Aseguradora,la consulta ycrucede lo§ Datos Pe6onales

mn flcheros comunes para evitar fraude en el seguro y con frcheros sobre

sglvencia patrimonial Y crédito;
. Cumplk con obligaciones previstas en la Ley, incluyendo aquellas que

obliguen a la Entidad Aseguradora a identifcar al Tomador o cuando su

tratamiento esté basado en una habilitación legali
. La realización de estudios de técnica aseguradora en análisis de mercados

objetivos y perfilados con fnes acluariales para la deteminación de la prima

en la suscripción delcontrato de seguro;
. Gestionar, en su caso, de forma cenfalizada los recursos informáticos

(aplicaciones, servido.es incluyendo aquéllos que estén en Ia nube) o para

fines administrativos internos dentro del mismo grupo de empresas al que

pertenec€ CNP Partne¡s.
. Remitirle comunic¿ciones comercjales sobre los produdos de CNP

Partners similares a los contratados a través de correo postaly/o llamada

telefónica.

¿Qué tratam¡entos adicionales podemos realizar?
Adic¡onalmente:
/ Si ha aceptado, sus datos podrán ser tratados para remitirte ofertas

comefciales de CNP Partners por medios electrónicos, asi como

información sobre produdos distintos a los contratados, información sobre

las acciones de marketing que CNP Partners vaya a lleval a cabo (entre las
que podrán figurar, campañas, proyectos, sorteos, concursos, eventos de

cualqurer tipo y temática). la realización de encuestas de satisfacción y

envio de newsletters (todo ello incluso por medios eleclrón¡cos).

"/ Si ha aceptado. sus datos podrán se. tratados para la elaborac¡ón de
perfiles con fines comerciales y de ma*eting con el obieto de cono.Jr su§
paefeaencias y necesidades y, en su c¿so, y entre otras, adecuar las

comun¡cáciones comerciales, diseñar productos en base de dichas
preferencias y necesidades.
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¿Durante cuánto üempo tratáremos sus datos?
Los datos personales proporc¡onados se conservarán mienkas se mantenga la
relación mercantil, salvo que revoque su consentimiento o se hubiera opuesto
con antenoridad, en su c¡rso y una vez finalizada, durante el plazo de
conseruación legalmente establecido. Puede consultar en cualquier momento
dicho6 plazos enviando un correo electrónaco a cualquiera de las direcciones de
correo eleclrónico establecidas en Oatos de contacto del Responsable de
Tratamiento.
r' Si ha dado su consent¡miento. podremos tratar sus datos para remit¡rle

ofertas comerciales de CNP Partners por medjos etectrónicos, así como
información sobre produdos distintos a los contratados, información sobre
las acciones de marketing que CNP Partners vaya a ¡levar a cabo (entre los
que podrán flgurar, campañas, proyectos, sodeos, concursos, eventos de
cualquier tipo y temáticá), la realizac¡ón de encuestas de satisfacción y
eñvío de newsletters (todo ello incluso por medios electrón¡cos).

r' Si ha ac€ptado. podremos tratar sus datos para la elaborac¡ón de perfiles
con f¡nes comerciales y de marketing con el objeto de conocer sus
preferencias y neces¡dades y en su caso, y entre otras. adecuar las
comunicaciones comerc¡ales, diseñar productos en base de dichas
preferenc¡as y necesidades.

Los tratamientos establec¡dos en los dos párrafos anteriores podrán llevaGe a
cábo hasta que nos solicite su oposición de conformidad con lo establecrdo en
el apartado 'Derechos: ¿Cuáles son sus dercchos cuando nos facil¡ta sus
datos?" indicado en este documento de info adicional.
Legit¡mac¡ón para el tratam¡ento de 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 facilitar dichos datos o a que sean tratados, no será posible
la celebración delcontrato de seguro y/o gestión delconkato.
Adicionalmente, sus datos serán tratados por ¡os siguientes motivos:
r' Si ha aceptado la cláusula del trstamiento de sus datos para recibir ofertas

comercialesdeCNPPartnerspormedioseiedrónicosasi como información
sobre productos distintos a los contratados. para informarte sobre acciones
de mafteting (entre las que podrán fgurar campañas, proyectos. sorteos,
concursos, eventos de cualquier tipo y temáticá) y/o realización de
encuestas de satisfacción y newsletters (todo ello incluso por medios
electónicos), sus datos serán tratados para d¡chas fnalidades.

r' S¡ ha aceptado, la cláusula para el tratar¡iento de sus datos para la
elaborac¡ón de perñles con fines comerciales y de marketing con el objeto
de conocer sus preferencias y necesidades y, en su c€lso, y entre otras,
adecuar las comunicaciones comerciales. diseñar produclos en base de
dichas preferencias y necesidades.

Así mismo, podremos tratar sus datos para elcumplimiento de una obl¡gación
legal, de acuerdo con lo establecido en la normativa que aplique al contrato de
seguro suscrito, entre otras, la Ley de Contrato de Seguro, Ley de Ordenación,
SupeN¡s¡ón y Solvencia de Entidades Aseguradoras y su Reglamento de
desaÍollo, Ley de Mediacjón de Seguros, Ley de Comercialización a distancia
de sefvicios financieros, Reglamento Delegado (UE) 2015/35 de ta Comisión,
de 10 de Octubre de 2014, por el que se completa la Di¡ecliva 2009/138/CE, así
como los Reglamentos comunitarios de ejecuc¡ón de solvencia ll. Directiva UE
2016/97 sobre d¡stribución de Seguro§, Regtamento UE, No 1286/2014, de 26
de nov¡embre de 2014, sobre los documentos de datos fundamenta¡es relatúos
a los productos de inversión minorista vinculados y los productos de invers¡ón
basados en seguros, en su cilso. Real Decreto 1588/1999, de 15 de octubre,
por el que se aprueba el Reglamento sobre la instrumentación de los
compromisos por pensiones de las empresas con los trabajadores y
benefciarios, asÍ como cualquier otra Ley que se promulgue en un futuro y que
áfecte álcontreto
Así mismo, se podrán tratar para los casos en que exista un interés legitimo por
parte de la aseguradora
Destinatarios

¿A quién se le va a comun¡car sus datos?
Además de lo indicado, si ha aceptado la cláusula de comunicáción de los datos,
sus datos se van a comunicar a las empresas del grupo al que pertenece CNp
PARTNERS para ofrecerte información comerc¡al sobre produclos de seguro,
intermed¡ación a través de internet. y planes de pensiones. informarle sobre

EIrRoCAJA FUR¡{ MEo|AC|óN oPERADoR 0E BANCq SEoUROS Vll\CLf,Aoo S.L. rw ro oó d R.Cisro Adñ i'cráivó ES.dd lro @d .do@ d. úsur6 6n tá.hw ov403z - CIF 84566s t{
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acciones de marketi¡g (entre las que podrán ñgurar campañas, proyeclos,
sorteos, concursos, eventos de cualqu¡er tipo y temática) así como envío de
newsletters. por cualquier med¡o (entre otros. posta¡, teléfono, e-mail):. CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS S,A,

' CNP ASSURANCES SUCURSAL EN ESPAÑA. CNP CAUTION SUCURSAL EN ESPAÑA
. ISALUD HEALTH SERVICES, SL
Si no ha aceptado está cláusula, sus datos úaic¿mente los tendrá CNP
PARTNERS,
AsÍ mismo, sus datos podrán ser comunicados en caso de cesión de cartera,
fusión, eScisión y transformación.
La transferencia lntemacionalde Datos a las empresas del Grupo Salesforcé,
solo se llevará a c¿bo siempre y cuando las mismas estén iflcluidas en elámbito
de las Nomas Corporativas Vinculantes del Grupo Salesforce, que offecen un
nivelde protección equiparable alespañoly contarán con todas las garantias y
medidas para salvaguardar la seguridad de sus datos.
Mantendremos actualizada la información sobre transferencias iatemacionales
que se vayan a ealEar en un futuro en nuestra web
https://www cnppartners.etpolitica¡e-privacidad/
Derechos

¿Cuáles son sus derechos cuando nos fac¡lita sus datos?
Cualquier persona tiene derecho a conocér si CNP Pañners está tratando datos
personales que les c¡nc¡eman o no.

Las personas interesadas tienen derecho a acceder a sus datos personales
(derecho de acceso) así como a solicitar la rectiñcáción de los datos inexaclos
(derecho de rectificac¡ón) o en su caso. su supresión cuando, entre otros
motivos los datos ya no sean necesarios para los lines que fueron recogidos
{derecho de supresión).
En determinadas circunstancias.los interesados podrán solicitar la limitación del
tralamiento de sus datos. en cuyo c¿rso, únicamente los conservaremos para el
ejercicio o la defensa de reclamaciones (derecho a la l¡m¡tac¡ón del
tratam¡ento).
En determ¡nadas c¡rcunstanc¡6 y por motivos relac¡onadG con su
s¡tuación particular, los interesados podrán oponerse al tratamiento de
sus datos. CNP Partne6 de¡ará de ttatar los datos, salvo que obedezcan a
motivos legil¡mos o €l ejercic¡o o defensa de posibles reclamac¡ones.
De igual modo, tiene derecho a revocar su consentimiento (derecho de
rsvocación del consentimiento)
E¡ elcaso de quesolicite la portabilidad de sus datos a otra entidad aseguradora
(derecho a la portabil¡dad de los datos), se podrá realizar, pero sÉmpre que
cumplan con ¡os requisitos para que se pueda ejecutar la misma y siempre y
cuando la empresa a la cual deben ser comunicados sus datos tenga operatúa
la p¡ataforma para poder ejecutar la portabilidad (por ejemplo, no se podÉn
real¡zar si afeclan a datos de salud o se traten de seguros coleclivos)
Puedes ejercer todos estos derechos a través de la siguiente direcrón de e-
ma¡l: gdpr.es.peticion@cnppartners.eu indicándonos que es lo que necesita en
relación con sus datos.
Si prefiere enviarnos su petición por correo ordinario:

CNP Partners de seguros y reaseguros S.A
Servicio de Atención al Cliente
Carrera de San Jerónimo no 21

28014 Madrid
Por favor. no olvide indicar que se pone en conlacto con nosotros en relactón a
la prolección de datos persona¡es.

Si no respondiésemos satisfacloriamente a sus petjciones o quiere presentar
una reclamación lo plede hacer a través de email
protecciondelcliente@cnopartners.eu o a través de un escrito en el dom¡cil¡o
antes indicado pero dirigido al Area de Protección det Ctiente. En todo caso,
puede acudir a la agencia española de protección de datos que es la autoridad
encargada de velar por el cumplimiento de sus derechos en esta materia. En su
pág¡na web puede eflcontrar información adicional y complementaria sobre
todos estos derechos, le adjuntamos un link a su página webt
https://$,!w.agpd.es/portatwebagpd/index-ides-idphp.php



CNP PARTN ERS
CON DICIONES PARTICULARES

SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS
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¡ATU¡ LEzÁ DEI RIESGO CU8IER-|O Novida
CONCEPToPoR EL CUAL SE ASECUñ,{: Pdtuslapropia

POR FAVOR, LEA ATENTAMENTE LA INFORMACION OUE A CONTINUACION SE DETALLA Y, EN EL CASO DE OUE ESTÉ DE ACUERDO, ACEPTE

LOS DISTINTOS fRATAMIENTOS DE SUS DATOS CONFORME SE INDICA A CONTINUACIÓN:

> Dobq autorizar el uso d€ Sus datos de salud en caso dG siniestro. para la tramitación. por¡tación v liouidación del m¡smo. dado oue do

lo cont¡ario no 3e Dodrá €iocutar el contratoi

tr Acepto, conforme a Io anterior, altratamiento de los datos de salud para la ejecución delcontrato po.la propia aseguradora o a través de un

proveedor de CNP Partners para la tramitación y liquidación del siniestro.

, Si acepta lo squiente, sus datos podrán ser tratados para remitirle ofertas comerciales de CNP Partflers por medios electrónicos. así como

¡nformación sobre productos distintos a los contratados. información sobre las acc¡ones de marketing que CNP Partners vaya a llevar a cabo de

cualquier tipo (entre otras campañas, proyectos, sorteos. concursos. eventos de cualquier tipo y temática), la realización de encuestas de

satisfacción y envio de news/etters (iodo ello incluso por med¡os electrónicos)

tr Acepto el tratamiento de m¡s datos para recibir ofertas comerciales por med¡os electrónicos, información sobre productos distintos a los

contratados, sobre acciones marketing, realización de encuestas de satisfacción y envio de newsletters (todo ello inclu§o por medios

electrónicos).

> Si acepta lo siguiente. sus datos podrán ser comun¡cados a otras empresas del Grupo al que pertenece CNP Partners para que le puedan orrecer

información comercial sobre sus productos y servicios realización de acciones de ñarketang de cua¡quier tipo (entre otras, campañas, proyectos.

sorteos. concuisos, eventos de cualquier tipo y temática), asi como envio de oews/etter§, por cualqujer medio (entre otros, poslal, teléfono, e-

mail). +info información adicional

tr Acepto la comunicación de mis datos a las empresas del Grupo al qle pertenece CNP Panners para fines comerciales y de marketing y

recepción de newsletters (po. cualquier medio)

, Si acepta, sus datos podrán ser tratados pafa la elaboración de perfiles con fines comerciales y de marketing con el objeto de conocer sus

preferáncias y necesidades y, en su caso. y entre otras adecuar las comunicaciones comerciales, diseñar produclos en base de dichas

preferenqas y ¡ecesidades.

tr Acepto el tratamiento de mis datos para la elaboración de peliles con fiñes comefciales y de marketrng.

Leído y confoÍñe,

Hecho porduplicado, en 1o hojas inseparables expedidas pofambas caras, en MADRID a 30 de Octubfe de 2019

EL SEGURADO LA ENTIDAO

D. Sant¡ago Dorñinguez Vacas
Director General Adjunto

Et presente contfato se fige por tas coNDlctoNEs GENERALES, por las coNDlcloNEs PARTICULARES y por los anexos y apéndices que emita la

Entidad Aseguradora, y que, en su conjunto, constituyeñ el Contrato de Seguro, carec¡endo de valor y oñecto por separado. Las cláusulas de las

CONDTCTONES GENEFTALES son desarrólladas y, en sucaso, modificadas por estas cONDICIONES PARTICULARES. En caso de d¡screpancia entre lo

establecido en las coNDtctoNES GENERALES; lo pactado en las coNDlcloNES PARTICULARES, prevalecerán éstás sobre aquéllas, salvo que dicha

áiscrepancia ¿e¡ve oe pactos contra la ley, la moraio el orden públ¡co, en cuyo caso se eñtenderán nulgs de pleno derecho. lgualmente las presentes

coNDlcloNES pARTICULARES son em¡t¡das tomando COmo base las declaraciones deltomador, el cuestionar¡o méd¡co o en casode ser as¡requeído

por la compañia asegufadora de acuerdo con las pruebas que se consideren necesarias para una Gorrecta valoración del r¡esgo'

A los efectos de lo d¡spuesto en tos artículos '122 y s¡guientes del Reglamento de Ordenación, Superv¡s¡ón y Solvencia de las Entidades A§eguradoras

y Reaseguradoras, apiobado por Reat Decreto ioóo/2ó1s, de 20 de nóviembre, ambos ¡ncluidos, el Tomador del seguro recoñoce haber rec¡bido, en la

ír¡"i" óh" y 
"on "nterioridad 

a la celebración del presente contrato, Nota lnfomativa comprensiva de todos los aspectos relat¡vos al presente seguro

que se contomplan en los citados preceptos reglamentarios'

Ér_ rorvl¡oonbecr¡RA coNocER y ÁcEprAR ouE LAS PRESENTES coNDrcroNEs PARTIcULARES ANULAN Y susrlruYEN CUALESQUIERA

OTRAS QUE SE HUBIEREN EMITIDO CON ANTERIORIDAD,
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CNP PARTNERS

Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA
SEPA Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliación
Mandate Reference

206823081 000223000000560301

Nombre del Deudo./es
Nañe oÍ the Debtols)

JAVIER PORTELA HERNANDEZ

DATOS DEL DEUDOR

Número de cuenta IBAN del Deudor
Account numbet - IRAN ofthe Debtor

ES52 308'r 0223 1233 9000 4525

SWFT / BIC

BCOEESMM()Sl

AVISO IMPORTANfE: El deudor queda lnform¡do qu.. el ldentificador d€l Acr.€dor r.fe.endado en este M¡nd¡to pueda dtf.ir. por €l c¿mbio del Código d€ Nego(io 6ufijo)

del ml.mo, n¡ p!.ju¡c¡o álguno.n lo! intereses deldeudor.

Nombr€ de la cáll€ y nt¡mero
Streel Naña and numbet of the Cred¡aot

CARRERA DE sAN JERóN|Mo, 21

Cftlgo postal / Cludad
Postel Code / City
280,14 MADRID

País

Cou¡rtry
ESPAÑA§PAIN

DATOS DEL ACREEDORNombre del Acreedor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S,A,

ld€ntifirac¡ón del Acreedor
Crcdiaor ldentifier

Mediante la firma del presenta formulario de Orden de Domic¡l¡ac¡ón, usted autorl¿a a CNP PARÍNERS de S€9uros y Reaseguros, 5.A. a enviar órdenes a su
ent¡dád fanan<iera, pare ádeoda. en !u cuenta los importea que se devenguen como conse(uencia de este aontrato y, asimismo. autorize á su ent¡dád
financier¿ para cargar €n su cuenta los ¡mpones debidamente ñotificados por CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S-A. Como part€ de sus derechos, el
deudor está legitimado ¡l re€mbolso por su entidad en los términos y (ondicion€s del contrato suscrito con la misma- La sol¡c¡tud de reembolso deberá
efeduarse denllo de las oaho serñanas que siguen a la fe(ha de adeudo en (ueñte. Puede obt€ner información adiaional sobfe sus derechos eñ su entaded
financiera.
8v t¡9nhg ¡h¡s ñanda.e foín, you author¡ze CNP PARTNERS de Seguros y Reatesuro., 5.A..o tend ¡nttrct¡ons to you bank to debit youra.coun¡.he amounts .hat ¿.rrue et a rsutt
ofth¡s cont¡ac., añd atso you autho¡¡ze your bank to deb¡t yout e..ouñt iD a.cordan.e with the nttruct¡ons duly not¡l¡cd fion CNP PARTNERS de Seguros y Reategurot. S.A. As pan
ofYout r¡gh¡t, you are entitled ¡o a rfund frn yout baDk lnd.r the ..rms and.and¡t¡ons of you¡ agreemeñt w¡¡h your bank. A rfund ñust be ctained *¡thin ¿tghr we¿k s.att¡ñg
from the date onwh¡ch your ác.ouna was debiaed. You¡ r¡ghts régá.d¡ng ¡hc ñandaa. ¿re expla¡ned ¡n a stalement that you cañ obta¡n ftoñ rour bank.

T¡po de pago: Pago recurrente
rype of pey¡nena: Recufrent pawnent

Lugar Fecha {DD[,TMAAAA)

Date (DDMMWYY)

30,10/2019

F¡rma del deudor
S¡qnaturc oÍ the Debtor

Por favor devolver a: CARRERA DE sAN JERóN|Mo, 2I - 28014 MADRTD

Please, rcturn to Cred¡tor address
Ejemplar para el Acrcedor

( N P PA RTNEh.S DE SEOLTROS \ REASÉ{jUROS. 5 
^ 
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CNP PARTNERS
Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA

SFPA D¡¡eca Debit Mendete

Referencia de la orden de domiciliación
Mandáte Refercñce

206823081 000223000000560301

Nombre d€l Deudor/es
Neñé of the Debtor(s)

JAVTER PORTELA HERNANOEZ

Número de €uenta IBAN del Deudor
Accouit number l&AN of the Deblor

ES52 3081 0223 
,l233 9000 4525

swFT / 8rc

BCOEESMMOSI

DATOS DEL DEUDOR

AVTSO tMPORTAN-rI: Et deudor qu.da lñformado qu., el tdéñrifl(ador del Acr€edor r.fereñ.|¡do e¡ ette M¡rdáto Puede difelr, por el c¡ñbio d.l Cód¡go de Nego.io (Sufijo)

tn.tuido en et miiíro, .on ét utit¡rádo por elAcreedor.n lá g€slión de ádeudos SEPA <on su Enldad financier¡, rin que e3to ¡rñpllqu€ v¿lacióñ en h ¡d.ñtldad fl!(alY/o lesál

del mlrmo, ni peÍulcio alguno e¡ los iñter.r.r dél deudo¡

Nombre de la calle y número
Streéa Neñe ¿nd nunlbet ofthe Creditot

CARRERA DE sAN JERóNlMo, 21

Códlgo postal / ciudad
Postal Code / Clty

280I4 MADRID

Pafs

Country
ESPAÑA.SPAI N

DATOS DEL A.CREEDOR

ldentifiraclón del Acreedor
Creditor ldent¡fier

Mediante la firma del presente formulário de orden de oomiciliación, usted autoriza a cNP PARTNERS de S€guros y Reaseguros. s.A a enviar órdeñes a su

entidad financiera, para ¡deudat en su cueñta los importes que se devenguen aomo consecueñcia de este contrato y, a5imismo, autor¡za a tu entidad

finañciera para cargar en su cueñta lor imporres debldamenre notificados por cNP PARTNERs de seouros y Reáseguros, s.A. como parte de sus derechos' el

deudor está leq¡t¡mado al reembolso por su entidad en los términos y coñdic¡ones del contrato suscrito con la misma. La solicitud de reembolso deberá

efectuarse dentro de la5 o(ho semanas que siguen a la fecha de adeudo eñ (uen¡a, Puede obtener información adicional sobre sus derechos en su entided

finenciera.

f.o¡n ¡he date on whkhyour ac.oun. was debited. yoü r¡ghts rcgardng the ñandate ate exPla¡ñed ¡n a tta¡ément tha¡ vou can obtaiñ fiotll vour bznk

Fecha (DDMT,4AAAA)

Date (DOMMtyYY)

30t10t2019

Firma del deudor
Signature of the Debtor

Ejemplar para el Deudor

Tipo de pago: Pago recurrente
Type of p¿yñent: Recurrent pay¡nent

Lugar

cN P PARTNERS DFI ltcl Ros Y REASECU ROS. s a -('irc(dcsuJúon'mo.ll lxollMADRI
R Nt d! M¡¿nd. tomo.l ltlq. lb¡o] e§l $:rd-lt.'bmdc SÉ'cd¿l,.s.folh le5 hop l3 ?rlo

D(Est'a\al-T . r9rslli{» t -tt'rti¡¡3.url (\{.nppirt ru6
¡ns IaNIF A28i.ll¡i aLrsAdmlr DCSrP CotteGlr(x)l

Nombre del Acreedor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S,A


