
CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS

PARTN ERSCNP

NUMERO DE POLIZA: 0156 0061 0000005750

D ATO S DEL TO M A DOR/AS EG URADO :

NOMBRE Y APELLIDOS FRANCISCO MANUEL RINCON ALAMEDA

ONl/NIE 039061248

NUMERO OE OFICINA: 156

sExo:

PROVINCIA

TELEFONOT 652354714

C POSÍAL 45770

TOLEOO

DOMTCTLtO CALLE CUPOETA QUINTANA,OO20

ROMERAL (EL)

SIÍUACION PROFESIONAL:

POSLACIÓN
.l

16/07/1985F NACIMIENTO:

EruncroNlnro EIAUTONOMO
¡

i [lcuenrnrueu'TEMPoRAL

TIPo DE PRESÍAMo: PERSoNAL

Ecue¡¡n n¡eu rxoer¡¡ltoo DTRoS

DATOS DEL PRESTAMO:

ENTIDAD PRESTAMISTA| EUROCAJA RURAL

CAP|TAL tNtCtAL SOLTCTTAOO: 6 252,47€ N" DE EXPEDIENTE DE PRESfAMO 3405837851

FECHA FORMALTZACTON PRESTAMO 15/11/2019 FECHA VEI¡C|M|ENTO PRESTAMO 15/11/2025 OURACÉN PRESTAMO (MESES) 72

CUOTA ORDINARIA MENSUAL INICIAL DEL PRESTAMO 95,00 €

DATOS DEL SEGURO:

, FECHA DE EFECÍO: i5h 1/2019

; Dosompleo: Trabajadores por oenta ajena con contralo indefinido
I de durac¡óñ super¡or o igual a 6 meses con iomada laboral ¡gual o
: Superior a 25 horas semanales. Excspto Func¡onarios Públicos.

lncap.cldad Temporal: Trabajador6s por cuenta propia
(aulónomos), trabsjadores por cuenta ajena con un conlrato laboral
ter¡poral, trabajadores por cuenta ajena con uo contralo l¿boral
indefinido que no estén cub¡efos por la garanlí8 d6 Pérd¡da
lnvoluntaria de Eñpleo y func¡onarios púbticos.

Hotpilal¡zaclónr Aquellos Tomadores/Asegurados que en el
momento de producirse els¡n¡estro no tengan n¡ngúnt¡po de relación
laboral. ni por cuenta propia ni por oJefia ajona.

PRTMA úNtca DEL SEGURo

BENEFICIARIOS:
El Tomador/As¿gurado deslgña con caráctor ¡rrovocablo: EUROCAJA RURAL

CUENTA BANCARIA DEL |OMADOR PARA EL PAGO DE LA PRIMA:

ES17 3081 0156 1429 0037 7918 ñoooo,orofoffffi"#*
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c0Ns0Rco LEA
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SOBRE PRIMAS

IIIPORTE

RECIBO

TOIAL 002€ 252 42 €
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FECHA OE vEl{CltUllEUTO: 15h 1/2025

Carenc¡a ln¡qlali 60 dias
Prest¿c¡ón máxlma: 12 pagos consecutivos o 30 pagos alternos en total.
Capltal Má¡lmo: 1.800€

Caroncla lnicial: 30 dias porenferñedad. En los supuestos en los que la lncapacidad
Temporalse deba a un sccidente no se aplic¿rá carenc¡a inic¡alalguna
Prostaclón máxlma: 12 pagos consecutivos o 30 pagos allernos eñ totá|.
Caplral t áxlmo: '1.800€

Careñcla lnicial: 30 d¡as po. enfemedad. En los supuestos en los que l¿ hospitalizacrón se
deba a un accidente no se aplicará c¿rencia inicialalguna.
Prostaclón máxlma: 12 pagos consecutivos o 30 pagos altemos en lotal.
Capltal i,lár¡mo: 1.800€

% CUOÍA ASEGURADA 100,00% |MPORTE CUOfAASEGURAOA |\4ENSUAL 9500€

I
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS

PARTNERS

r¡ouBRE DE L^ A§EGTIMDoRA CfP PARTNERS 0E SEGWoS Y nEASECtno§ I A , &r{ci¡ádá on Cdlgá & Sí J.rOdft 21 - 2801¡ Mad,il lEE ztá)
M€DlaooR EUROCTJA RL,fIÁ.I MEOIACIÓñ Orsdo, d. 8eS€o6B Vnc!¡do S.L, o domldb m dl¡éid 2 -¡500¡ IOtEDo (E§PAÑa)

NATUiALE2¡ DEL RIESGO CUEIERTO NO Vd§
CoNCEPTo PoR EL CUAL SE aSEGURA Por doB 0@r'a

DEFINICIONES PREVIAS
ENTIDAD ASEGURADORA: CNP PARÍNERS DE SEGUROS Y
REASEGUROS S.4., Soc¡edad Anón¡ma inscrita en el Reg¡stro de Entidades

aseguradoras por Orden Ministerialde 13 de Septiembre de 1978 con el número
C-559 con domicilio social en Carrera 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 prestaciones que correspondan con a[eglo a las condiciones del
mismo.

Elcontrolde la aclividad de CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A.

corresponde al Min¡sterio de Economía y Empresa del Estado Español, a través
de la Direcc¡ón Generalde Seguros y Fondos de Pensiones.
TOMADOR/ASEGURADO: El Tomador/Asegurado será ia pecona que

aparece designado en la página primera de las presentes condiciones
particulares
BENEFICIARIO DEL SEGURO: El Tomador/Asegurado designa Beneñciario

con carácter irrevoc¿ble a EUROCAJA RURAL.
ESfABLECIMIENTO HOSPIfALARIO: Se entenderá por establecimiento

hosp¡talano cualquier hospital, clinica o sanatorio, tanto público como privado,

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

tralamientos teraÉuticos por facultativos legalmente autor¿ados para el

ejercicio de su profesión. A los efectos deestacobertura no se considerará como
hospital, clínica o sanatorio las s¡guientes instituciones:

Clínicas para el tratamiento de enfermedades mentales o cuyo principal

objetivo sea eltratamiento de enfemedades psicologicas o ps¡quiátricas.

- Residencias de ancianos, centros de dia y centros para el tratamiento de

drogadictos y/o alcohólicos y/o neuÉticos
- Clínicas para tratamientos naturales, termales- masajes. estéticos,

adelgazamiento u otros tratamienlossimilares.
, Dicho establecamiento debe eslar atend¡do por un médic¡ las 24 horas del

dÍa.
- A los efectos de este Seguro no s€ consideran hospitales:
- Clinicas para el tratam¡ento de enfermedades mentales o cuyo priñcipal

objetivo sea el tratam¡ento de enfemedades psiquiátricás.

- Residencias de ancianos, asilos, centros de día, casas de reposo y c€ntros
para eltratamiento de drogadiclos y/o alcohólicos y/o neuróticos.

, Clinicas para tratamientos naturales, termales, masajes, estéticos u otros
tratamentos srmrlares, centros de 9alud. balnearios.

1., REOUISITOS DE CONTRATACION
Sólo podrán contratar la presente Póliza de Seguro las personas f¡sicas
que reúnan las siguientes cond¡c¡ones:
l) Ser t¡tulares de un préstamo peIsonal, formal¡zado con EUROCAJA

RURAL.
2) Haber firmado las Cond¡ciones Particulares.
3) Hab€r pagado la prima única.
4) Que la Edad dél Tomador/Asegurado esté comprendida entre los 18

y 65 años. No obstante lo ant€rior, la 6dad del Tomador/Asegurado
en el momento de la contratación del seguro sumada al número
de años de durasión del préstamo no podrá dar como resultádo
una edad superior a los 65 años. En este supuesto no se podrá
confatar el presente seguro,

5) EncontraFe en estado de buena salud, s¡n sintorna de enlermedad,
y nq padecer n¡nguna enfermedad do caÉcter evolutivo n¡ estar, en
la Fecha de Efecto del Seguro, en s¡tuac¡ón de lncapac¡dad
Temporal, tal y como ésta queda dofinida en las prEsentes

Condiciones Particularss.
6) Cot¡zar a la Seguridad Social o estar an situac¡ón de alta en

mutualidad, montepío o instituc¡ón análoqa qu€ la leg¡slac¡ón
determir¡e,

7) Además para la cobertura de Desempleo:
8) No conocer, o estar en s¡tuación de conocer que se va a producir la

ext¡nción o suspens¡ón de su relac¡ón Iaboral por cualquiera de la§

causas que darían dérecho a la prestación de Desempleo en base a
esta póliza.

9) Además para la cobértura del riesgo de lncapac¡dad Temporal y

Hospitalización:
No padecer ninguna enfeññedad de carácter evolutivo,

2.- SUMA ASEGURAOA
La Suma Asegurada será el porcentaje de cuota asegurada sobre la cuota

ordrnaria mensual det préstamo vinculado a esta póliza de seguro que, en el

momento de producirse elsin¡estro, estuviese pagando el asegurado.

Se entenderá que no formañ parte de la s!ma asegurada de la presente póhza

los intereses remuneratorios, con exclusión, por tanto de los inteieses de

demora y de cualesquiera otros gastos, comisiones o pagos que debiera hacer

el Tomador/Asegurado en cumplimiento de lo paclado en el contrato de
préstamo vinculado a esta Póliza.

El importe de la suma asegurada no será superior, en n¡ngún caso, al
¡mporte máximo de 1.800 €.
En caso de que se produjera una novación del préstamo que conllevar¿ el

incremento del capital prestado, supondé la anulación de la presente
póliza. En estos casos la Enüdad Aseguradora procederá a la devoluc¡ón
de la prima no consumida.
Cuando el Tomador/Asegurado haya realizado amortizac¡ones parc¡ales

del préstamo, la Entidad Aseguradora procederá a adecuar la suma
asegurada de conformidad con lo establec¡do en el apartado I de las
presentes Coñd¡c¡ones Particulares.
3.. PERIODO DE CARENCIA
3.1 INICIAL
. Para la garantia de Pérd¡da lnvoluntar¡a de Empleo se establece un

periodo de carencia in¡c¡al de 60 días naturales, a contar desde la
fecha de efecto del seguro. A efectos de comprobar que en el
momento del acáecimiento del siniestro ha transcurrido el periodo
de carencia in¡cial, se enténderá que la situac¡ón de desempleo se
produce en la fecha en que se produzca la extinción o suspens¡ón
de la relación laboral por las causas señaladas en esta pól¡za, y

además sea acreditado por el Serv¡cio Públ¡co de Empleo Estatal u

organismo público que lo sust¡tuya.
. Para la garantia de lncapac¡dad Temporal seestablece un periodo de

carenc¡a ¡n¡cialde 30días naturales, a conlardesde lafecha de efecto
del seguro. A efectos de comprobar que en el momento del
acaecim¡ento del siniestro ha transcurrido el periodo de carencia
inic¡al, se entenderá que la situación de lncapacidad temporal se
produce en la fecha en la que la entumedad causante de la

lncapac¡dad hub¡era s¡do diagnosticada por facultat¡vo§ de la

Seguridad Soc¡al, Mutua o lnst¡tución análoga o médico o facultat¡vo
autor¡zadoy as¡lo raüf¡quen los serv¡cios méd¡cos del aseguradorsi
se considerase necesario. En los supuestos en los que la

lncapacidad Temporalse deba a un accidente no seapl¡cará carencia
¡n¡c¡al alguna,

. Para la garantia de Hospital¡zac¡ón se establece un periodo de
carencia ¡n¡cial de 30 d¡as naturales a contardesde la fucha de efecto
del seguro. A efectos de comprobar que en el momento de
acaecimiento del s¡n¡estro ha transcurrido el periodo de carenc¡a
in¡c¡al, se entenderá que la situac¡ón de Hosp¡talizac¡ón se produce

en la fecha que apárezca cons¡gnada en el informe de ¡ngreso en el

correspond¡enúe establec¡m¡ento hospitalario en el que el
Tomador/Asegurado se oncuentre ingresado,

3.2 ENTRE OOS SINIESTROS
En el supuesto de produciEe s¡tuaciones de Pórdida Involuntar¡a de
Empleo subs¡gu¡entes a una s¡tuación anterior de Pérd¡da lnvoluntar¡a de
Empleo que d¡o lugar a indemnización por parte de esta pól¡za, §e
procederá al pago de nuevas prestac¡ones si el Tomador/Asegurado ha

estado vinculado de forma activa a una nueva relación labor¿l como
trab4ador por cuenta ajena por un período m¡n¡mo de 180 días naturales
ininterrump¡dos y haya superado el per¡odo de prueba establecido
corespond¡ente a su nuevá relación laboral. En caso contrario no se
pagará cant¡dad alguna.
En el supuesto de produc¡rse lncapac¡dades Temporales sub§iguieñtes a

una anterior lncapacidad Temporalque d¡o lugara ¡ndemn¡zación por parte

de esta póliza, la aseguradora procederá nuevamente al pago de
prestaciones transcurr¡dos 180 días naturales, ¡ninterump¡dos en

situac¡ón de alta en el rég¡men correspondiente, desde el fin de la últ¡ma
incapac¡dad temporal s¡empre que la enremedad causante sea la mism¿
que originó la lñcapac¡dad que d¡o lugar a la indemnización por parte de
esta póliza. Cuando la lncapac¡dad Temporal Subsiguiente se deba a una
enfemedad d¡stinta la aseguradora procederá nuevamente al pago de
prestac¡ones cuañdo hayan transcurrido 30 días naturales inintenump¡dos
en situación de alta en elrég¡men correspondiente, desdeellin de la últ¡ma
¡ncapac¡dad temporal.
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CNP

CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS

PARTN ERS
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ÑAIUNALE¿A DEL RIESGO CUÉ¡ERfO NOVidá

CoñCEPTo Pof, EL CLrAL gE ASÉGURA Fo'.emte

En el supuesto de producirse lncapacidades Tempo.ales subs¡gu¡entes
debidas a causas accidentales no habrá periodo de carenc¡a.
En el supuesto de produc¡rse Hosp¡tal¡zaciones subs¡gu¡entes a una
anterior a la Hospitalizac¡ón que dio lugar a indemn¡zación por parte d9
esta pól¡za, la aseguradora procederá al pago de prestac¡ones
transcurridos 180 días naturales ¡n¡nterrump¡dos, s¡ encontEE€ en
s¡tuación de Hosp¡tal¡zación tal y como se describe e¡ la presente póliza,
desde el ñn del último alta hosp¡talaria por la cual el asegurado hub¡ese
estado perc¡b¡éndo le coreEpond¡ente prestación siempre que la
enfermedad causante sea la misma que orig¡nó la Hosp¡talizac¡ón que dio
lugar a la indemnización por parte de esta póliu. Cuando la
Hosp¡talizac¡ón Subsiguiente se deba a una enfermedad dist¡nta la
aseguradora procedeÉ nuevamente al pago de prestac¡ones cuando
hayan t.anscurr¡do 30 d¡as naturales in¡nterrump¡dos sin encontrarse en
situac¡ón de Hosp¡talización.
En el supuesto de producirse Hosp¡tal¡zac¡ones subs¡guientes debidas a
causas accidentales nq habrá periodo de carÉncia,
4,. DESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERfOS
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A., gaTantiza en |os
términos previstos en esta Póliza, los riesgos que a continuación se indican
teniendo en cuenta la situación laboral del Tomador/Asegurado en el momento
en elque se produzca elsiniestro.
4.I, PÉRDIOA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
A los efeclos de la presente pól¡za la Pérdida lnvoluntar¡a del Empleo es la

situación en que se encuenkan qu¡enes, pudiendo y queriendo trabaJar
remuneradamente por cuenta ajena, p¡erdan su empleo o vean reducida su
jornada de trabajo en un 50% y sean privados de su salario por cáusa distinta
de su voluntad, a excepción de los funcionanos públicos, que:

a) Llevar kabalando durante 6 meses continuos con un contrato laboral de
durac¡ófl ¡ndefinida en la empresa en la que cause baja, con una jornada no
inferior a 25 horas semanales @tizando en el Régimen General de ¡a

Seguridad Soc¡al y estar registrado en el Servicio Público de Empleo
Estatal, como tota¡mente desempleado y buscando activamente un nuevo
kabajo

b) Estar recibiendo prestación públ¡ca por desempleo del Servicio Público de
Empleo Estatal (Desemp¡eo en su nivel contributúo que otorga elServioo
Público de Empleo Estatal.)

S¡ en el que en el momento de incunir en la situación de Desempleo, el
asegurado se encuenka cobrando una prestación pública derivada de una
incapacidad temporal como consecuencia de contingencias comunes, dicha
presiación se asimi¡ará a efectos de esta garantía, a la Prestac¡ón de
Desempleo en su nivel contributivo
4,1,1. PRESTACION POR PERDIOA INVOLUNÍARIA DEL EMPLEO
El Asegurador abonará al beneficiario la Suma Asegurada, por cada período
completo 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 perrnanecff los 30 dias consecutivos en
situación de Pérd¡da lnvoluntar¡e del Empleo, la Entidad Aseguradora no
abonará cant¡dad alguna.
La suma asegurada se aboñará al Benefc¡ario designado eñ la presente
Póliza con el l¡m¡te máximo de l2 pago6 consecutivos o 30 pagos altemos
en totál y s¡empre que dicha s¡tuación de desempleo ocura durante la
vig€ncia del seguro! haya transcurido el periodo de carenc¡a, y se
produzca por alguna de las sigu¡entes c¡rcunstanc¡as:
Ext¡nción de la Relac¡ón Laboral:
a En virtud de expediente de regulación de empleo o despdo coledivo.
b Por fallecim¡ento o incapacrdad del empresario indúidual, y siempre que

estas causas detenninen la extinción delcontrato de trabajo.
c. Por despido imp.ocedente o nulo.
d. Por despido o extinción delcontrato basado en crusas objetivas.
e. Por resolución voluntaria por parte del Asegurado únicamente en los

supuestos previstos en los art¡culos 40.1 (movilidad geográfica), 41.1
apartados a). b), c) d) y 0 (modifcaciones sustancrales de las condiciones
de kabato). 45.1.¡ (por decisión de la trabaJadora que se ve obtigada a
abandonar su puesto de trabajo en los casos de violencia de género) y
49 1 j) (extinción por incumplimiento del empleador) del Estatuto de tos
Trabajadores (R 0.L.2/2015 de 23 de odubre).

f Eí virtud de resolución judicial adoptada en el seno de un procedim¡ento
concursal.

g. Suspeflsión de la Relación Laboral en virtud de exped¡ente de regulacjón de
empleo, resolución judic¡al adoptada en el seno de un proced¡miento
concusa¡y se reduzca a la mitad, al menos, laJornada de trabajo por dicha
causa

El derecho a devengo de la indemnización cesará en el momento en que el
Asegurado reanude una ac1úidad laboral remunerada, aún de manera parcial
en.los términos dcscritos por la normativa laboral española
4,1.2. EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE PÉRDIDA
INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
No se considerará que esté en situac¡ón de Pérdida lnvoluntaria del Empleo al
Tomador/Asegurado que se encuenke en cualquiera de las srguientes
situaciones:

a) Cuando haya s¡do desped¡do y no rectame en üempo y forma
opoftunos contra la dec¡s¡ón empresarial, salvo por extinción de
contrato derivada de exped¡efite de rEgulac¡ón de empleo o de
desp¡do colect¡vo o basado en las causas obietivas prev¡stas en
el a.t¡culo 52 del Estatuto de los Trabajadores (R.D,L.Z201S de
23 de octubre).

b) Cuando su coritrato de Eabajo se ext¡nga por jubitac¡ón det
empresaío empleador lndiv¡dual del Tomador/Asegurado o por
exp¡rac¡ón del üsmpo conven¡do y/o final¡za ción de la obra o
servicio obieto del contrato.

c) Los trabajadores fiios de caráctBr d¡scont¡nuo en los períodos
en que caE¿can de ocupac¡ón efectiva.

d) Cuando, declarado improcedente o nulo el despido por
sentencia fifme y comunicada por el empleador l. focha de
re¡ocorporac¡ón al trab4o, no se eier¿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.

s) Guando no hayan solic¡tado el reinEreso al puesto de trabajo en
el caso en que la opc¡ón enlfe indemn¡zación o readm¡sión
correspondiera al trabaiador o se estuv¡era en excedenc¡a y
venciera el periodo fijadg para la misma.

0 La extinción del contrato laboral durante al pefiodo de prueba, la
jubilac¡ón anüc¡pada y el paro parcial con una reducción inferior
al 50% de su jomada labo.al, o cuando la ¡ndeñrn¡zación por
desp¡do cons¡sta en una rcnta temporal pagadera en momento
del desp¡do hasta la fecha en la que el trabaiador acceda a la
jub¡lac¡ón (pre¡ub¡lac¡ón).

g) S¡ el TomadoriAsegu¡ado üene derecho a petcibir un salario por
parte del emplsador, se exceptúan de este supuesto los
complementos sa¡ariales pactados colectivamente en los
exped¡entes da suspens¡ón del contrato.

h) Los desp¡dos cuya ¡ndemnizac¡ón sea menor del SO% de la
legalmgnte establec¡da.

i) Cuando el trabajador cese votuntariamente su puesto de trabaio.j) Cuando la exünc¡ón del contrato sea deciarada procedente por
sentenc¡a fifme, o s¡endo asi not¡ficado al Tornador/Asegurado
por parte del empresario, este no haya reclamado en üempo y
forma debidos-

k) El desp¡do s¡n derecho a desempteo del n¡vel contribut¡vo det
Serv¡c¡o Públlco de Empleo Estatat (en adelante SEPE),

l) Si la prestációo de Desempleo de nivel contributivo det SEPE se
recibe en forma de pago único.

m) Cuando el Tomador/Asegu.ado se acoja voluntar¡amente a un
Exped¡ente de Regulac¡ón de Empteo.

n) S¡ la Relac¡ón Laboral del Tomador/Asegurado lofuera con una
empre8a propiedad del ámb¡to fam¡l¡ar de éste hasta el segundo
grado de consangu¡n¡dad o afln¡dad, asi como en ¡os casos en
que el Asegurado o un fam¡l¡ar suyo hasta el segundo grado de
consanguinidad o el tercer grado de afin¡dad fuera el
administrador de la empresa; y tamb¡én s¡ el
Tomador/Asegurado fuera soc¡o con presenc¡a o representac¡ón
directa en los órganos de adm¡n¡stfación de la Sociedad.
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4.2. INCAPACIDAD TEMPORAL
A los efeclos de la presente póliza se entenderá por lncapac¡dad Temporal la
alter¿ción tempora¡ (situación fisica reversible) del estado de salud de¡
Tomador/Asegurado mnstatada médicámente. debida a un accidente o
enfemedad. y que determina la imposibilidad del Tomador/Asegurado para

eiercer temporalmente su actividad remunerada o profesión habitual, originada
ajena a su voluntad.
Estarán asegurados frente al riesgo de ¡ncapacidad temporal el

Tomador/Asegu.ado que en el momento de incurrir en dicha situación tuviera la

condición de autónomos (frabajadores por cuenta prop¡a) que coticen o no en
un Rég¡mén distinto al Régimen Ceneralde la Seguridad Social, trabajadores
porcuenta ajena con un contrato laboral temporal, trabajadores porcuenta ajena
con un conkato laboral indefinido que no estén cub¡edos por la garantía de
Pérdida Involunlaria de Empleo y funcionarios públicos, siempre que el

accdente o la enfermedad que den lugar a la referiCa incapacidad tengan su
origen u ocurran con posterioridad a la Fecha de Efecto y sin peiu¡cio de lo
establecido respecto al periodo de carencia.
ElAsegurado, en el momento de la contratac¡ón, debe enconkarse en buen es-

tado de salud, sin síntoma de enfermedad y no padecer n¡nguna enfemedad
de carácler evolutlvo ni ser titulares de una prestación per¡ódica o prestación por

rnvalidez.
4,2.1. PRESfACION POR INCAPACIDAD TEMPORAL
La Entidad Aseguradora abonará al Beneficiario la Suma Asegurada, por cádá
periodo complelo de 30 dias consecutivos en situación de lncapacidad Temporal
del Tomador/Asegurado y una vez transcurrido el penodo de carencia inicial, los
pagos sucesivos poresta prestación se realizarán por cada periodo completo de
30 dias naturales consecutivos en los que el Tomador se encuenke en dicha
situación De no permanecer los 30 días consecutivos en situación de
lncapacidad femporal, la ent¡dad 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/ac1úidad
remunerado/a o por cuenta propia, aún de manera parcialy a pesarde no haber
alcanzado su total curación siempre que haya reanudado su empleo
remunerado o por cuenta propia, y también si su estado pasa a ser de
lncapacidad Permanente en los términos descritos por la normativa de la

Seguridad Social española.
El importe de la indemnización será en todo caso la suma asegurada. aun
cuando el Tomador/Asegurado padeciera varias enfemedades al mismo tiempo
o sobrevin¡era a una nueva enfermedad a la in¡cialrnente declarada.
La suma asegurada se abonará al Benefciario designado en las presentes

Condiciones Particulares con el ¡ímite máximo de 12 pagos consecutivos o 30
pagos attemos en totaly siempre que dicha situac¡ón de lncápacidad Temporal
ocuira durante la vigengia del seguro y haya transcurrido el periodo de carencia.
4.3, HOSPITALIZACION
A los efeclos de la presenle póliza se entenderá clmo hospitalización la

situación de lngreso acaecida al Tomador/Asegurado durante más de 24 horas
en un establecimiento hospitalario en condición de pacaente, ya sea por

enfermedad o accidente y con la finalidad de someterse a tratamientos médicos
o quirúrg¡cos

Estarán cub€rtos por Hospitalizac¡ón el Tomador/Asegurado:
. Oue en el momento de prgducirse el siniestro por hosp¡talÉación, no

resulten elegibles nipara la cobertura de Érdida ¡nvoluntaria delempleo
ni p¿ra la de incapacrdad temporal, es decir aquellos
Tomadores/Asegurados que en el momento de producirse el siniestro no

tengan ningún tipo de relacón laboral, 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 baja laboralpor razonesde salud, ni hayan estado de baia
por enfern€dad durante más de 30 días consecutivos en los 24 rneses
anteriores a la adhesión

4.3,1, PRESTACION POR HOSPITALIZACIÓN
La Entidad Asegur¿doÉ abonará al Beneflciario de la presente polÉa, de
producirse la hospitalÉeción del Tomador/Asegurado, la suma asegurada una
vez alcanzado un periodo de 7 d¡as de probada Hospitalización y una vez

transcurridos los el periodo de carencia in¡cial. Los pagos sucesúos serán por

cada penodo completo de 30 días naturales consecutivos dicha situación. De no
pemanecer los 30 dias consecutivo§, en s¡tuac¡ón de Hosp¡tal¡zac¡ón, la

ent¡dad aseguradora no abonará canüdad alguna.

La suma aseguiada se abonará al Benef¡ciario designado en las presentes

Condiciones Particulares con el lírÍite máximo de 12 pagos consecutivos o 30
pagos alternos en total y siempre que dicha situac¡ón de lncapac¡dad Temporal
ocurra durante la vigencia del seguro y haya transcurrido el periodo de carencia.
4,4. EXCLUSIONES PARA I,AS GARANTIAS DE INCAPACIOAO
TEMPORAL Y HOSPITALIZACION
No tienen la consideración de Hospita¡ización ni de lncapacidad Temporal y.

consecuefltemente, no se pagará prestación alguna en aquellos sinÉstros que
resulten o sean consecuencia de las siguientes situaciones:

a) Enfemedades, les¡ones y compl¡cac¡ones causadas d¡recta o
indirectamente por voluntad del Tomador/asegurado o
derivadas de la realización de actos notoriamente temerarios
que entrañen graves r¡esgos para la salud.

b) El embarazo, parto o aborto asicomo los periodos de descanso
voluntario y obl¡gator¡o que procedan en caso de m.tem¡dad.

c) Las produc¡das cuando el Tomador/Asegurado se encuentre
bajo la ¡nñuencia del alcohol, drogas tóx¡cas o estup€fac¡ente6;
los que ocuran en estado de perturbación mental,
sonambulismo o en desafio, lucha o riña, excepto caso probado
de legítima defensa; así como los de¡¡vados de una actuación
delicüva del Tomador/Asegurado, declarada judic¡almente, o su
res¡stencia a ser deten¡do.

d) Cualqu¡er enfermedad, dolencia, estado o lesión por la que el
Tomador/Asegurado haya recibido diagnóstico y/o tratamiento
de un médico en los 'l2 mes6 anbriores al inic¡o de la cobertura
de la presente Él¡za con anterior¡dad a la contratación a la
pól¡za, asicomo las secuelas producidas por ellas, asícomo los
defectos de mcimiento y las enfermodades congén¡tas.

e) Las ¡ntervenc¡ones quirúrgicas y tratam¡entos médlcos y/u
odontológicos que no sean esenc¡ales por razones méd¡cas y
se¿n demandados por el Tomador/Asegurado por razones
ps¡cológicas, personales y/o estéticas, siempre que no se deban
a secuelas de acc¡dentes produc¡dos con posterioridad a la
fecha de efecto de la cobertura del seguro.

0 Dolor lumbar, cerv¡cal, dorsal, sacro y c¡ático, asi como
cualquier otro proceso patológ¡co que tenga como
man¡fustac¡ón ún¡ca el dolor, salvo que existan evidencias
ob.ietivadas por eetud¡os médicos complementar¡os
(rad¡olog¡as, gammagraf¡as, escáneres, T.A.C, ets,) que
demuestren la existenc¡a de alterac¡ones y les¡one§ que
just¡ñquen el dolor causa de la incapac¡dad temporal.

g) Cefaleas, enfurmedades ps¡quiátr¡cas y mentales, incluyendo el
estrés, ans¡edad, depresiones y afecciones s¡milares, aun
cuando d¡chas enfemedades y afecciones hayañ sido
d¡agnosücadas y tretadas por un médico espec¡al¡sta
(psiqu¡atra).

h) Las enfermedad6 o les¡ones der¡vadas de la práct¡ca
profesionalde cualqu¡er deporte, de la partic¡pación en apuestas
o competiciones, y de la práctica como aitcionado o profes¡onal
de act¡v¡dades de alto riesgo, así como los accidentes derivados
de la conducc¡ón de vehiculos s¡n el corespondiente perm¡so
expedido por la autoridad competente y los accidentes aéreos a
excepción de los vuelos comerciales eo l¡nea regular autorizada,

i) Las curas de reposo, teñalea o di€tét¡cas.
j) Aquellos Asegurados que estén percib¡endo una pensión de

inval¡dez q que e6tén tram¡tando en el momento de la
contatac¡ón del seguro la incapacidad pormanente absoluta.

4.5. INCOMPATIBILIOAD DE GARANTIAS:
Las coberturas de Perd¡da lnvoluntaria del Empleo, lncapacidad Temporal
y Hosp¡tal¡zac¡ón son excluyentes entre sÍ dependiendo de la s¡tuac¡ón
laboral en la que se encuentre el Tomador/Asegurado en el momento de
produc¡rse el siniestro, por tanto cuando un fomador/Asegurado esté
cubierto por Pérd¡da lnvoluntaria del Empleo no podrá estar cub¡erto por
lncapac¡dad lemporal, ni por Hospital¡zación e ¡gualmente en el resto de
¡os supuestG en que el Tomador/Asegurado pueda estar cub¡erto por
lncapac¡dad Temporal y Hosp¡tal¡zac¡ón.
5,. EXCLUSIONES COMUNES A fODAS LAS GARANTIAS
Asimismo, el Beneficjario no tendrá derecho al cobro de la§ prestaciones por

Pérdida lnvoluntada del Empho o lnc¿pacidad Temporalsi la contingencia se

produce, o se deriva o es consecilencia directa o indireda del
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1. Los r¡esgos extraordinario6 sujetos a recargo obligato.io a favor
del Consorc¡o de Compensac¡ón de Seguros.

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

preced¡do declaración ofc¡al de guerra.
4. Las consecuencias directas o ind¡rsclas de la reacción o

rad¡ación nuclear o contam¡nac¡ón radiacüva.
5. Suic¡dio o la tentát¡va delm¡smodurante la primera anualidad de

seguro.
6. Los s¡niestros causados intencionadamente/voluntariamente o

por mala fu del Tomador/Asegur¿do. Las consecuenc¡as d€ un
acto de imprudencia temeraria o negl¡genc¡a grave del
Tomador/Aseguradq declarado 6i jud¡cialmente.

7. Los s¡n¡estros ocur¡dos como consocuBnc¡a de t€mblofcs de
t¡€rra, erupc¡ories volcánicaE, inundaciones y otros fenór'nenos
sísm¡cos o meteorglógicos de caráqter extraordinario,

8. Los produc¡dqs antes de la primera prima pagada.
L Los Calificados por el gobierno de la nac¡ón como Calamidad

Nac¡onal o catástrofe asícomo ep¡demias y pandemias.
10, Las consecuenc¡as de gueras o de otras c¡rcunstanc¡as

ext¡aord¡narias y aquéllos otros supuestos que te¡gan la
cons¡derac¡ón de fuerza mayor de acuerdo con lo previsto en el
artículo 1.105 del Código Civ¡1.

6.' TARIFA DE PRll'rA
La tarifa de pr¡mas aplicáble al presente seguro será la especificáda en la Base
Técnica del segurc en cada momento y puesta a disposición del
Tomador/Asegurado por la ent¡dad aseguradora.
A la pnma 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 PRII\IIAS
El seguro se contrata a pnma única para toda la duración del seguro.
Los rec¡bos de primas deberán haceEe efectivos por el Tomador/Asegurado.
Con carácter general. y satuo pac{o en contrario establec¡do en la póliza, el
abono de las primas se real¡zará mediante dom¡cil¡ación bancaria de los recibos.
A estos efectos, el Tomador/Asegurado deberá entregar a la Entidad
Aseguradora el mandato SEPA donde autorice la domicil¡ación de los
mencionados cobros. Será por cuenta del Tomador/Asegurado cualquier gasto
derivado del medio de pago ut¡lizado.
En caso de impago de Ia pim¿ ún¡cá, el segurc no entrará en vigor. En este
caso, la Eatidad Aseguradora quedará liberada de su obligación en caso de
siniestro.
8.- MODIFICACIONES Y ANULACION DEL SEGURO
El Tomador/Asegurado, una vez abonada la prima ún¡ca podrá realizar las
mod¡fcaciones que seestablecen en elpresente apartado. Estas modifcaciones
una vez notificadasy aceptadas por la Ent¡dad Aseguradora en un plazo máximo
de canco días hábiles supondrán ¡a emisiófl de un Suplemento a la Póliza de
Seguro que una vez firmado por e¡ Tomador/Asegurado surtirán efeclo desde el
día de la solicitud.
Anulac¡ón del Seguro. Cuando se realice la amortización total de la operación
de f¡oanciac¡ón vinculada al seguro dará lugar a la extinción del mismo, previa
devolución alAsegurado, por parte de la Entidad Aseguradora, de la parte de
priña no consum¡da menos el ¡mporte correspondiente a los recargos e
impuestos sat¡sfechos. Una vez realizado el extorno de la prima, la Entidad
Aseguradora quedará liberada de su obligación en caso de siniestro quedando
extinguido el contrato de seguro
Modif¡cac¡ón de la suma asegurada. La amortizacjón anticipada parcial del
préstamo dará de.echo al Tomador/Asegurado al reembolso de la pa.te de la
pr¡ma no consumida correspondiente a la parte amolizada ant¡cipadamente del
préstamo menos el importe correspondiente a los recargos e ¡mpuestos
salisfechos, continuando vagente el presente contrato de seguro por resto del
importe del préstamo pendiente de amoñizar.
La Entidad Aseguradora entregará un Suplemento con las nuevas condiciones
de la póliza tr.as la amort¡zac¡ón parcial real¿ada por el Tomador/Asegurado.
9,- DTJRACION DEL SEGURO Y COBERTURAS
El presente seguro tendrá la misma durac¡ón que la operación de financiac¡ón
vinculada, estableciéndose un periodo minimo de duración de 6 meses y
máximo de 120 meses. No obstante a lo antenor, la edad del
Tomador/Asegurado en el momento de la contrataciófl sumada al número de
años de duración de la operación de financiacaón vinculada no podrá dar como
resultado más de 65 años.

La cobertura term¡nará y el derecho al cobro de las prestaciones cesará en
el momento en que tenga lugar el prime.o de los siguieñtes everfos:

a) La fecha en la cual todas las cant¡dades debidas por el To-
mador/Asegurado a la enüdad prestamista pgr el Contrato
de Financiac¡ón ünculado a esta póliza de seguro fueran re-
embolsadas a la Ent¡dad Prsstam¡sta.

b) Alalcanzarse la fecha dete.m¡nación delContrato de Finan-
ciación v¡nculado a esta pól¡za, aunque no se hubieran re-
embolsado todas las cant¡dades debidas en vinud del
m¡§mo.

c) La fecha en que elCont¡ato de F¡nanciac¡ón v¡nculado e esta
Pól¡za de seguro termine por cualqu¡er causa.

d) La fecha en la cual el Asegurado alcance la edad de 65 años,
o en la fecha en Ia qus se cese en toda aqt¡vidad profesional
remunerada, o en la fecha de ¡ubilación o de prejubilac¡ón
cualquiera que sea su causa, excepto para la garantía de
hospitalizac¡ón.

e) La fecha de fallec¡m¡anto o de declarac¡ón del estado de ln,
capac¡dad Permanente del Asegurado en cualqu¡era de sus
grados o Gran lnvalidez.

D Lá fecha en la que se produzca una subrogación, cesión de
la pos¡c¡ón o cualqu¡er transmisión de los derechos y obli-
gac¡gnes de las partes que ¡nteryienen en el Contrato de Fi-
nancieción.

g) As¡mismo, la cobertura tem¡nará en la lecha en la que el
Asegurador haya pagado el número máx¡mo de Prestacio-
nss consecuüvas oaltemas porlncapacidad Temporal, Hos-
p¡tal¡zación y/o Pérd¡da Tempo.al lnvoluntar¡a de Empleo
que s€ han lljado en esta pól¡za.

10.- CONDICIONES PARA LA RESCISIÓN OEL SEGURO
El contrato de seguro sólo podrá ser resc¡ndido en el supuesto de amonización
total antic¡pada de la operación de financiación a la que se encuentra vinculado
el seguro. En estos casos se proc€derá según lo estáblecido en el apartado 8
de las preseñtes Condiciones Paniculares
En el supuesto de rescisión arficipada del seguro, esta tomará efeclo en el
momento en el que se comun¡que a la Entidad Asegu.adora, devolviéndose la
parte de la prima no consumida correspondiente a la mensual¡dad en la que se
produzca la rescisión, quedando desde ese momento extinguida la pól¡za y
liberada la Entidad Aseguradora desde ese momento.
La Entidad Aseguradora podrá rescind¡r el contrato en los siguientes casos:
. Por agravación del riesgo. Una vez comun¡cada esta circunstancia a la

Aseguradora, ésta podrá proponer una modificación del contrato en un
plazo de dos meses. EI Asegurado podrá aceptarla o rechazarla en un
plazo de quince dias. Transcurrido dicho p¡azo, en caso de silencio o de
rechazo, la Entidad podrá advertir de nuevo al Asegurado, dándole un
nuevo plazo de quince días, kanscurddos los cuales y en los ocho días
siguientes comunicará alAsegurado la rescisión deflnitiva. LaAseguradora
podrá, igualmente, rescindir el contrato comuniúfldolo por escrito al
Asegurado dent.o del plazo de un mes, a partir del día en que tuvo
coflocimiento de la agravación del riesgo.

. De confomidad mn lo establecido en el artÍculo '15 de la Ley de Coflkato
de Seguro si por culpa del tomador la primera prima no ha sido pagada, o
la prima única no lo ha sido a su vencim¡ento, el aseguradortiene derecho
a resofuer e¡ contrato o a exig¡r el págo de la pr¡ma debida en vía erecut¡va
con base en la póliza. Salvo paclo en corfrario, si la prima no ha sido
pagada antes de que se produzca el siniestro, el asegurador quedará
liberado de su obligación
Sielcontrato no hubiere sido resuelto o extingu¡do conforme a los párrafos
anteriores, la cobertura vuelve a tener efeclo a las veinticuatro horas del
día en que eltomador pagó su prjma

De acuerdo con lo estabfec¡do en el artículo 22 de ta L6y de Contrato de
Seguro las partes pueden oponerse a la prónoga del contrato mediante
una notiñcac¡ón escritá a la otr¿ parte, efechtada con un plazo de do6
moses de anücipác¡ón a la conclusión del período del seguro en curso
cuando la oposición a la prórroga sea eierc¡tada por la Enüdad
Aseguradora o b¡en con un m6s de antelación cuando la opos¡ción a la
prórroga sea ejecutada por el Tomador/Asegurado.
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11.- PAGO DE PRESTACIONES
No procederá el pago de las prestac¡ones s¡el pago de la prima única no se ha

hecho efectivo.
lgua¡mente para el abono de las prestaciones descritas en la presente pól¡za el

Tomador/Asegurado, deberá fac¡litar el recib¡ o comprobante del pago de la
corfespondiente cuota del préstamo.

La Entidad Aseguradora garantiza el abono de las prestaciones contratadas en

las condiciones que se establezcan en las Condiclones Padiculares del Seguro.
La Ent¡dad Aseguradora podrá disponer que sus médicos, inspectores o
empleados visiten al Tomador/Asegurado, debiendo permitir a su vez el

Tomador/Asegurado o sus familiares dichas visitas, como cualquier
averiguación o clmprobación que la Entidad Aseguradora considere necesaria.
El rncumplimienlo de estos deberes se entenderá como renuncia al cobro de la

prestación, salvo que no haya sido posible el llevarlo a cabo por Ia oposición del
médico o personal facultativo en cáso de siniestro por lncapacidad Temporal.
La documentación que la Compañía solicitará al Tomador/Asegurado en cáso
de siniestro es la s¡guiente:
PÉRDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
En la apertura dsl§!trlesta
- Copia legible del DNUNIE.
- Vida Laboral adualizada y completa que justifique al menos 30 dias en

desempleo.
- Carta de notificación de despido de la empresa, en papelde la empresa y

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

sellado.- Desglose de la liquidación e ¡ndemn¿ación efectuada por la empresa, en
papel de la empresa y debidamenle frmado y sellado.

- Justificánte corespondiente al rngreso de la indemni¿ac¡ón
- En caso de SMACiJUEZ, Acta de Concili¿ción, Demanda y Sentencia

Judicial., En caso de E.R.E., autorización adminiskativa y comunicáción de la
empresa al trabajadof.- Carta del SPEE áceptando el pago de la prestación con el periodo
reconoc¡do.- Recibo del préslamo pagado a la fecha del siniestro., Justiflcante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las
prestaciones.

- Cualquier otra documentación sustitutiva de la anter¡ormente relac¡onada o
que sea necesada par¿¡ vermcar su val¡dez o alcance.

E@4!.!.cssi.é!-gsl-§!!E§@, Justificante de pago del SPEE y/o Vida laboral actualizada
- Recibo del préstamo pagado delmes que corresponda.
INCAPACIDAO TEMPORAL
En la apenu(adel S¡n¡estro:
- Copia leg¡ble 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 rég¡men de Autónomos de la
Seguridad Sogialy último pago.

- Partes de baja que acrediten la incapacidad temporal del Asegurado
expedido por la Seguridad Social u Organismo Competente, que
justifiquen almenos 30 dias en incapacidad.

- Historial clínico o Certificado Médico donde se detalle la fecha de
diagñóstico y causas de la enfermedad delAsegurado. En el cedificado
se hará constar especificamente si existen antecedentes relecionados
con las causas de la incapacidad y las fechas de diagnóstico de las
misfira5

' Además de lo anterior en caso de Hosp¡tal¡zación informe de ¡ngreso y
alta hospitalaria.

- Además de lo anterior en caso de Accidente copia completa de las
d¡lrgencras ludrciales y/o atestado y/o copia del certifEado emrtido por la
empfesa st se lfata de un accdenle laboral

- Recibo delpréstamo pagado a la fecha de, sinreslro
- Justiñcante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las

prestaciones
- Cualquier otra documentación sustitut¡va de la anteriotmente

relacionada o que sea necesaria para venfrcar su validez o alcance
En la continLlác¡ón délsin¡estro:
r--Eñes d-e coññnnáEi6-fi iEE-ba ja periód ¡cos
- Recibo delpréstamo pagado delmes que corresponda
HOSPITALIZACION
En la apertura del s¡n¡estro:
- Copia leg¡ble del DNI/NIE.
- Vida laboral actual¡zada y completa o en caso de no haber trabaiado

nunca, informe sobre la inexistencia de situaciones de alta emit¡do por la
Tesorer¡a Generalde la Seguridad Social.

- Parte de hospitalización con especificación de la hora de entrada y salida
del centro hospitalario que iustifique al menos 7 dias de hospitalización.

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

- Además de lo anterior en caso de Accidente copia completa de las
d¡l¡gencias judiciales y/o atestado y/o cop¡a del certificado emitido por la
empresa si se trata de un accidente labor¿1.

- Recibo del préstamo pagado a la fecha del siniestro.
- Justificante de la t¡tularidad de la cuenta bancaria donde ingresar Ias

prestaciones
- Cualquier otra documentación sustitutiva de la anteriormente

relacionada o que sea necesaria para verificar su validez o alcance.
En la cont¡nuac¡ón delsin¡estro:
- Partes de hospitalización periódicos.
- Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda
Si fuera procedente el rechazo de un sin¡estro con posterioridad a haberse

efecluado pagos con cargo al mismo, elAsegurador podrá repetrr a su elección
contra el Tomador/Asegurado o el Beneflciario por las sumas indebidamente

satisfechas más los intereses legales que conespondan.
El pago de la Prestacjón sólo se llevará a c¿bo una vez que elAsegurador haya
recibido la documentación y las pruebas requeridas, por pale del
Tomador/Asegurado o el Benefic¡ario. En c€so de que no se entregára dicha
documentación, elAsegurador no esta.á obligado a pagar Prestación alguna
Una vez que ¡a Entidad Aseguradora. haya recibido las pertinentes pruebas de
que el Tomador/Asegurado se halla en alguna de las situaciones de lnc€pacidad

Temporal o Perdida lnvoluntaria del Empleo fijadas en la defin¡ción establecida
en la presente Póliza, pagará la suma asegurede con los limites establecidos en

la página primera de lás presentes Condiciones Particulares y sin perjuicio de
que elTomador/Asegurado pueda iniciar el procedimiento de reclamac¡ón desde
el momento en que se encuenke en situación de lncapacidad Temporal o
Perdida lnvoluntaria del Emp¡eo de hecho, hasta la primera de las siguientes
fechas:

. La fecha en que el Tomador/Asegurado cese en su situación de
lncápacidad Temporal, Pérdida lnvoluntaria del Empleo u Hospita[¿ación,

o deje de aportar las pruebas solicitadas por la Entidad Aseguradora, de
que se encuentra en dicha situación.

. La fecha en que a Entilad Aseguradora, haya pagado el número de
Prestaciones máximas por lncapacidad Temporal, Perdida lnvoluntaria del
Empleo u Hospitalización que se han f¡jado en esta pól¡za.

Las Prestaciones p.evistas en el Contrato de Seguro se pagarán por la Entidad
Aseguradora al Beneficiado establecido en las presentes Condiciones
Particulares.
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.

12.2 El Tomador del seguro, el Asegurado y el Beneficiario o los
Benef¡c¡arios. así como sus de¡echohabientes, están facultados para
formular quejas y reclamaciones ante elServacio de Reclamaciones de
¡a Direcc¡ón Generalde Seguros y Fondos de Pensioñes con dom¡cilio
en el FÉ de la Castellana no 44, 28046 Madrid y con página web:
www dqsfo.mineco. clemeciones/index áso contra la Entidad
AseguradoÍa, si consideran que ésta realiza prácticas abusivas o
lesiona los derechos derivádos delcontrato de seguro.

12.3 En relación con lo anterior, se advierte que, para la adrnisión y
tramitación de quejas o reclamaciones ante el Servicio de
Reclamaciones, será imprescindible acreditar haber formulado las
quejas o feclamacrones. previamente por escflto alArea de Protecctón
del Cliente de CNP PARTNERS, y en su caso, con posterioridad, al
Defensor del Cliente de la Entidad Aseguradora, o que haya
transcurrado elplazo legalmente establecido siñ que haya sido resuella
por la Entidad

12.4 ElÁrea de Protección delCliente de CNP PARTNERS, domiciliado en
Carrera de San Jerónimo, 21 - 28014 MADRID, y dirección de correo
electrónico UgtCpqtgldqlO[9!]lglDs¡ppa¡!9I§gq tramitará y resolverá
cuantas quejas y reclamaciones le sean formuladas por la§ personas
anteriormente mencionadas. en paimeia instancia y tras su resoluciÓn
por dicho departamento podrá seguirse la tramitación ante el Defensor
del Cliente de la Ent¡dad Aseguradora, D.A.DEFENSoR, SL.,
domiciliado en c^/elázquez no80, 1"D, 2800,l Madrid ffno. 913104043
- Fax 913084991 reclamaciones@da-defensor orq La entidad
aseguradora se compromete a prestar la colaboración necesaria en la
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CNP

CONDlCIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCIÓN OE PAGOS

PARTN ERS
"11,\-'Eutoc^lt

ÑIMARE OE LA ASEGURAOOñA CNP PARINER§DE SEISUROS Y RE¡SEGLqOS,
MEDIADoT ElnolAJA RLrF¡t MEDI¡a|ÓN opqado, ¿6 Bft¿So{úoEvn.dro S.L

S ¡. dotrúldr n C¡da d. S4 ].ruiitu 21 - 28014 Madr d (ESsn¿)

, d dofrdlb ói dr,lele, 2 - 1í0¡ r0LE00 (ESPAñA)
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INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE OATOS:
Responsable del tratamiento de sus datos
Datos de Contactoi
Domic¡lio: Caflera de San Jerónimo 21, 28014 Madrid
Teléfono: 915243431
Coreo Electrónrco: atencion@cnppartners.eu
Delegado de Protección de Datos: dod es@cnooartners.eu
F¡nal¡dad dsl tratam¡ento

¿Con qué finalidad tratamos sus datos?

En concreto, dentro de la "F¡nalidad Princjpal', los Datos personales serán
tratados para:
, Valorar, selecc¡onar y tarifcar los riesgos;

' En su cÉlso, para la realizac¡ón del test de idoneidad y conveniencia, asi
como en su caso mantene. actualizados sus datos para este f¡n;. Suscribir, cumpliry exigir elcumplim¡ento delcontrato de seguro;

' Gest¡onar y dar seguimiento administrativo al contrato de seguro hasta la
extinción de ¡as obligaciones jurídicas de las partes bajo elmismo:. Presentar alcobro las primas que deba abonar elTomador bajo el contrato
de seguro y emfur recibos relativos a las mismas;. Tramitación de los sinaestros (incluyendo prestación de servicios por
terceras empresas contratadas por CNP Partners para elcumplim'ento del
contrato de seguro, la pentac¡ón de los daños y en su caso, liquidación de
los sin¡estros a través de las empresás a las que se hayan externalizado
tales funciones);

. Gestión de quejas y reclamaciones;

. Regisko de pólÉas, siniestros, provisiones técnicas e ¡nversiones;. Realizar evaluaciones del riesgo, §olvencia y posible fraude de foma previa
a la suscripción del contrato de seguro o en cualquier momento de la
vigenc¡a del m¡smo, incluyendo, habida cuenta del interés legítimo que
ostenta la Entidad Aseguradora, la consulta y cruc€ de ¡os Datos Personales
con ñcheros comunes para evitar fraude en el seguro y con ficheros sobre
solvencia patrimon¡al y crédito;. Cumpl¡r con obligaciones previstas en la Ley, incluyendo aquellas que
obliguen a ¡a Entidad Aseguradora a ¡denlificár al Tomador o cuando su
tratamiento esté basado en una habilitacjón legal;. La realización de estud¡os de técnica aseguradora en análisis de mercados
objetivosy perfilados con lines acluariales para la deteminac¡on de la prima
en la suscripción deicontrato de seguro;. Gestionar, en su caso, de forma centralizada los recursos informát¡cos
(aplicaciones, setuidores incluyendo aquéllos que estén en la nube) o para
fines administrativos internos dentro del mismo grupo de empresas al que
pertenece CNP Partners.

. Remitirle comunicac¡ones comerciales sobre los produclos de CNP
Partners similares a los contratados a través de correo postal y/o llamada
telefónica.

¿Oué tratámientos adic¡onales podemos real¡zar?
Adic¡onalmente:

'/ Si ha aceptado, sus datos podrán ser katados para remit¡rte obdas
comerciales de CNP PartneE por medios electrónicos, asi coño
infomación sobre productos distintos a los contratados, ¡nfo.macjón sobre
las acciones de mafketing que CNP Partners vaya a llevara cábo (entre las
que podrán figurar. campañas, proyectos, sorteos, concursos, eventos de
cuahuier tapo y temática), la realÉación de encuestas de satisfacción y
envio de newsletters (todo ello incluso por medios eleclrónicos).

,' Si ha aceptado. sus datos podrán ser tratado6 para la elaborac¡ón de
perfles con flnes comerc¡ales y de marketing con el objeto de conocer sus
preferencias y necesidades y, en su caso, y entre otras, adecuar las
comunic€ciones comerciale§, diseñar productos en base de dichas
preferencias y necesidades.

¿Duranie cuánto tiempo trataremos sus datos?
Los datos persona¡es proporcionados se conservarán mientras se mantenga la
relación mercantil, salvo que revoque su consenlimiento o se hubiera opuesto
con anterioridad, en su Caso y una vez finalizada, durante el plazo de
conservación legalmente establecilo. Puede consultar en cualquier momento
dichos plazos enviando un correo eledrónico a cualquiera de las direcciones de
coneo eleclrónico establec¡das en Datos de contado del Responsable de
fratamiento.
/ Sj ha dado su consentimiento, podremos tratar sus datos para remitirle

ofertas comerciales de CNP Partners por med¡os electronicos, asj como
información sobre produclos distintos a los contratados, información sobre
las acciones de marketing que CNP Partnels vaya a llevara cabo (entre los
que podrán figurar, campañas, proyedos, sorteo§, concursos, eventos de
cualquier tipo y temática), la rcat¡zación de encuestas de satisfac¿¡ón y
envío de newsletters (todo ello incluso por medios electrónicos).r' Si ha aceptado, podremos tratar sus datos para la elaboraoófl de perfiles
con fines comerciales y de marketing con e¡ objeto de conocer sus
preferencias y necesidades y, en su caso, y entre otras, adecuar las
conun¡caciones comerciales, d¡señar productos en base de dichas
preferenc¡as y necesidades.
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instrucción del procedimiento de resolución de las quejas y
reclamaciones y a aceptar las resoluciones que el Defensor del Cliente
emita y que tengan carácter vinculante para CNP PARTNERS.

12.5 La presentación de reclamación ante e¡ Defensor delcliente de CNP
PARTNERS asÍ como su resolución, no obstaculiza la plenitud de
tutela judicial, el recurso a otro mecanismo de solución de confl¡ctos,
ni a la protección administrativa.

El Area de Protección al Cliente, actuará en la resolución de las queJas y
reclamaciones, de acuerdo con lo establecido en su Reglamento que estará
a disposición de los Asegurados en las oficinas y en la web de ¡a Entidad
Aseguradora, y que les será facilitado en cualquier momento.
13,. CLAUSULA DE INFORfI4ACION SOARE PROTECCION DE DATOS
PARA TOMADORES YIO ASEGURADOS
De confom¡dad con lo previsto en la nomativa aplic¿ble en materia de
protección de datos, y especialmente en el Reglarnento (UE) 20'16679 del
Parlamento Europeoy delConsejo de 27de abr¡lde 2016 relativoa la proteca¡ón

de las personas fisicás en lo que respecla al tratamiento de datos personales y
a la libre crrculación de estos datos y por el que se deroga la D¡rediva gs¿tflCE
(Reglamento General de P¡oteccbn de Datos), CNP PARTNERS DE
SEGUROS Y REASEGUROS S.A. informa al Tomador y/o asegurado de la
Póliza, de manera expresa, inequivoca y precisa de lo s¡guiente;

INFORMACÉN BÁSICA SOBRE PROTECCIÓN DE DATOSI
Responsable del tratam¡ento de sus datos
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A. (CNP Partners) NIF
A-28534345
+rnfo' rnformacrón adicronal
F¡nal¡dad deltratam¡ento de sus datos
Finalidad Pr¡ncipal"i suscripc¡ón y e,ecución de un contÉ¡lo de seguro.
+info información adicionel
Legiümac¡ón para el trátamiento de sus datos
La base legal para el tratamiento de sus datos es la ejecución del contrato
deseguroen los términos que figuft¡n en las Condicionesde la Póliza, asicomo
en la Ley ds Contrato de Soguro y Ley de Ordenacióri, §uperv¡sión y
Solvenc¡a de enüdades aseguñrdoras.
+info informacrón adicional

Oestinata.ios

Sus datos podrán ser comun¡G¡dos ai
r' Reaseguradoras y/o Coaseguradoras.
r' Proveedores de CNP Partners para la preslación de seN¡c¡os 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 quien CNP Partners haya
exlernalizado dichos servicios, perrtos, etc..), con los que CNP Partners se
compromete a suscribir el correspond¡ente contrato de tratamiento de datos.

r' Mediadores (agentes y/o corredores) que hayan intervenidoen la mediacón
de su conkato

r' Empresas del Grupo en el caso de que sea necesario para el cumplimeflto
de las obligaciones de supervisión y/o para gestión adminaskativa y gestión
centralrzada de recursos infomáticos.

Transfe.enc¡as lntemacional6 previstas: Salesforce.com EMEA L¡mited y
empresas del Grupo Salesforce. Salesforce es una empresa proveedora de
servicios informáticos de CNP Partners.
+rnfo: rnformación adicronal
Oerecho6
Acceder, recl¡lic€r y suprimir losdatos, asicomo otros derechos como se explica
en la ¡nformación adiciona¡.
+rnfo: informacrón adicronal
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Los tratamientos establecidos en los dos pánafos anterigres podrán llevarse a

cabo hasta que nos solicrte su oposición de confomidad con lo establecido en

el apartado "Derechos: ¿Cuáles son sus derechos cuando nos facilita sus
daios?" indicado en este documento de ¡nfo adicional.
Legitimac¡ón para eltr¿tam¡ento de sus dato6

¿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 hcalitar dichos datos o a que sean tratados, no será posible

la celebración delcontrato de seguro y/o gest¡ón delcontrato.
Adicionalmente, sus datos serán tratados por los siguientes motivos:
7 Si ha ac€ptado la cláusula del tratamiento de sus datos para recib¡r ofertas

comercaales de CNP Partners por medios eledrónicos asÍcomo información
sobre produdos distintos a los contratados, para ¡nformarte sobre acciones

de marketing (entre las que podrán llgurar cámpañas, proyectos, sorteos,
conclJrso§, eventos de cualquier tipo y temáticá) y/o realización de

encuestas de satisfacción y newsletteE (todo ello incluso por medios
eleckónicos), sus datos serán tratados para dichas finalidades.

" Si ha aceptado, Ia cláusula para el tratamiento de sus datos para la
elaboración de perfles con ines comerciales y de marketing con el objeto
de conocer sus preferencias y necesidades y, en su caso, y entre otras,

adecuar las comunic¿rciones comerciales, diseñar produclos en base de
dichas preferencias y necesidades.

Así mismo, podremos tratar sus datos para el cumplimiento de una obligación
legal, de acuerdo con lo establec¡do en la nomativa que aplique al contrato de

seguro suscrito, entre otras, la Ley de Contrato de Seguro, Ley de Ordenacjón,
Supe¡v¡sión y Sotvencia de Entidades Aseguradoras y su Reglamen(o de

desanollo, Ley de Mediación de Seguros, Ley de Comercialización a distancia
de servicios ñnancieros, Reglarnento Delegado (UE) 2015i35 de la Comisión,
de 10 de Octubre de 2014, porelque se mmpleta la Directiva 2009/138/CE, asi
como los Reglamentos comunitarios de ejecución de solvenc¡a ll, Dirediva UE
2016/97 sobre diskibución de Seguros, Reglamento UE, No 1286/20'14, de 26

de noviembre de 2014. sobre los documentos de datos fundamenlales relativos
a los productos de inversión minorista vinculados y los produclos de invelsión

basados en seguros, en su caso, Real Decreto 1588/1s99, de 15 de octubre.
por el que se aprueba el Reglamento sobre la ¡nstrurnentación de los

compromisos por pensiones de las empresas con los kabajadores y
benefciarios, asÍ como cualquier otra Ley que se promulgue en un futuro y que

afec-te alcontrato.
Asi mismo, se podrán trataÍ para los casos en que exista un interés legítimo por

parte de la aseguradora.
Destinatarios
¿A quién se le va a comunicar sus datos?
Además de lo ind¡cádo, siha aceptado la cláusula decomunicación de los datoS,

sus dalos se van a comunic¿r a las empresas del grupo al que pertenece CNP

PARÍNERS para ofrecerte infomación comercial sobre produclos de seguro,
intermediación a través de ¡ntemet, y planes de pensiones, ¡nformarle sobre
acciones de market¡ng (enke las que podrán f¡gurar campañas, proyeclos,

sorteos, concursos, eventos de cualquier t¡po y temáticá) asi como envio de

newsletter§, por cualquier medio (entre okos, postal, 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 ún¡camente los tendrá CNP

PARTNERS,

Así m¡smo, sus datos podrán ser clmunicados en cáso de cesión de cartera,
lus¡ón, escis¡ón y transformación.
La transferencia lnternacionalde Datos a las empresas del Grupo Salesforce,
solo se llevará a cabo siempre ycuando las mismas estén incluidas en elámbito
de las Normas Corporativas Vinculantes del Grupo Salesforce, que ofrecen un

nivelde protección equiparable al españoly contarán con todas las garantias y

medidas para salvaguardar la seguridad de sus datos.
Mantendremos aclualizada la información sobre transferencias internacionales
que se vayan a rcalizar en un futuro en nuestra webi

httpsl rww.cnppartners.es/politica¡e-pr¡vacilad/
Derechos

¿Cuáles son sus derechos cuándo nos facilita sus datos?
Cualquier persona tiene derecho a @nocer si CNP Partners está katando datos
personales que les concieman o no.

Las personas interesadas tienen derecho a acceder a sus datos personales
(derecho de acceso) asi como a solicitar la reclificación de los datos inexaclos
(derecho de rect¡ficac¡ón) o en su c¿lso, su supresión cuando, entre otros
motivos los datos ya no sean necesarios para los fines que fueron recogidos
(derecho de supresión).
En determinadas c¡rcunstancias, los interesados podÉn solicitar la limitación del

tratam¡ento de sus datos, en cuyo caso, únicámente los conservaremos para el

ejercicio o la defensa de reclamaciones (derecho a la l¡mitac¡ón del
tratamiento).
En determ¡nadas c¡rcunstanc¡as y por mot¡vos relac¡onados con su
situación particular, los interesados podrán oporcrse al tratamiento de
sus datos. CNP Partners dejará de tratar los datos, Ealvo que obedezcan a
mot¡vos legitimos o el ejerc¡c¡o o defunsa de posibles reclamac¡ones.
Oe rgual modo, tiene derecho a revocar su consentimiento (derecho de
revocación del consent¡m¡ento)
En elcasode que solicite la portabilidad de susdatos a otra eotidad aseguradora
(derecho a la portab¡lidad 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 cualdeben ser comunicados sus datos tenga operativa

la plataforma para pode. ejecutar la portabilidad (por ejemplo, no se podrán

realizar si afectan a datos de salud o se traten de seguros coleclivos).
Puedes ejercer todos estos derechos a través de la siguiente dirección de e-
mail: gdpr.es.peticion@cnppartners.eu indicándonos que es lo que necesita en

Íelación con sus datos.
S¡prefiere enviarnos su pet¡ción por coreo ordinario:

CNP Partners de seguros y reaseguros S.A.

SeN¡cio de Atenc¡ón al Clienle
Carrera de San Jerónimo no 2f
28014 Madrid

Porfavor, no olvrde indicar que se pone en contacto con nosotros en relación a
la protección de datos personales

Si no respondiés€mos satisfactoriamente a sus peticiones o quiere presentar

una reclamación lo puede hacer a través de email
protecciondelclieñte@cnopartners eu o a través de un escrito en el domicilio

antes indicado pero dirigido al Área de Protección del Cliente. En todo caso,
puede acudir a la agencia española de protección de datos que es la autondad
encargada de velar por elcumpl¡m¡ento de sus derechos en esta materia. En su

página web puede encontrar infomación adicional y complementaria sobre

todos estos derechos, le adjuntamos un link a su página web:
httpsr//www.agpd.es/portalwebagpd/index-ides-idphp.php
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CNP PARTN ERS
CONDICIONES PARTICULARES

SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS

o,¡iBRE 0E LA ASE§UF¡ooRA CIP P¡R11]ERS 0E SEGURoS Y REAS66m0s, S A &E¡,I.d.ú Crdsd€ Sr J€roniro.21-2e¡14 Mad,id {Esp¿r.)
|,¡EDIADOR: ELqoCAJA RU8¡t {¡EolAalÓN 0r.¡¡.,or & erc¡s.gumr Vr@l¡do S.L. @n d6do s dt élk¿ 2 - 1Í0{ IOLE9O ÍESPAñA

ltafuR^LEl¡ oEI FJESGo CUStEñfo Noy,,1a

coñcÉPlo Pon EL cual sE asEGuRA Po/ custs Fop á

POR FAVOR, LEA ATENTAMENfE LA INFORMACION OUE A CONTINUACION SE DETALLA Y, EN EL CASO DE QUE ESTE DE ACUERDO. ACEPTE
LOS DISTINTOS TRATAMIENTOS DE SUS OATOS CONFORME SE INDICA A CONÍINUACIÓN;

Debe autorizar el uso de Sus datos de salud en caso de s¡n¡estro, oara la tram¡tac¡ón. pe.itac¡ón v l¡ouidac¡ón del m¡smo. dado que de
@:
0 Acepto. conforme a lo anteriol altratamrento de los datos de salud para la ejecución del contrato por la propia aseguradora o a kaves de un

proveedor de CNP Partnefs para la tram¡tación y l¡quidación del siniestro.

Si acepta lo siguiente, sus datos podrán ser tratados para remit¡rle ofertas comerciales de CNP Partners por medios electrónicos, as¡ como ¡nfor-
mación sobre productos distintos a los contratados, ¡nformación sobre las accrones de marketing que CNP Partners vaya a llevar a cabo de
cualquier tipo (entre otras. campañas, proyectos, sorteo§, concursos, eventos de cualquier tipo y temát¡ca), la real¡zación de encuestas de satis-
faccrón y envío de r¡ews/etterc (todo ello incluso por medios electrónicos).

0 Aceplo el lralamiento de mis datos para recibir ofertas comerciales por medios electrónicos, información sobre produdos distintos a los con-
tratados, sobre acciones marketing, realizac¡ón de encuestas de satisfacción y envio de newsletters (todo ello incluso por med¡os electrón¡cos)

Si acepta lo siguiente, sus datos pgdrán ser comunicados a otras empresas del Grupo al que pertenece CNP Partners. para que le puedan ofrecer
rnformación comercial sobre sus productos y servrcios. realizac¡ón de acc¡ones de marketing de cualquier t¡po (enlre otras, campañas. proyectos
§orteos, concursos, éventos de cualquier tipo y temática), asÍ como envío de news/eflers, por cualquier medio (entre otros. postal teléfono, e-
mail) +anfo información adicional

tr Acepto la comunicac¡ón de mis datos a las empresas del Grupo al que pertenéce CNP Pa.tners para f¡nes comerciales y de marketrng y
recepc¡ón de nelvsletters (por cualquier medio).

Si acepta, sus datos podrán ser lratados para la elaboración de perfiles con fines comerciales y de marketing con et objeto de conocer sus
prelerencias y necesidades y, en su csso, y entre otras, adecuar las comun¡caciones comerciales, diseñar ptoductos en base de d¡chas preferen-
oas y necesidades.

tr Acepto el Uatamiento de mis datos para la elaborac¡ón de perfiles con fines comerciales y de marketing

El presente contrato se rige por las CONDICIONES GENERALES, por las CONDICIONES PARTICULARES y por tos anexos y Apónd¡ces que smita ta
Entidad Aseguradora, y que, en su conjunto, const¡tuyen el Contrato de Seguro, carec¡endo de valor y efecto por separado. Las cláusulas de las
CoNDICIONES GENERALES son desarrolladas y, en su caso, modiñcadas por estas CONOICIONES PARTICULARES. En caso de d¡screpancia entre to
establecido en las CONDICIONES GENERALES y lo pactado en las CONDICIONES PARTICULARES, prevalecerán éstas sobre aquéllas, satvo que d¡cha
d¡screpancia derive de pactos contra la ley, la moral o el orden público, en cuyo caso se entenderán nulos de pleno dsrecho. lgualmente las presentes
CONDICIONES PART¡CULARES son em¡t¡das tomando como base las declareciones del tomador, el cuest¡onario médico o en caso de ser as¡ requer¡do
por la compañ¡a aseguradora de acuerdo con las pruebas que se cons¡deren necesa.ias para una corfecta valorac¡ón del riesgo.
A los efectos de lo dispuesto en los articulqs 122 y 124 del Reglamento de Ordenación, Supervis¡ón y Solvencia de las Ent¡dades Aseguradoras y
Reaseguradoras, aprobadg por Real Decreto 1060/2015, de 20 de noviembre, ambos incluidos, 9l Tomador del seguro reconoce haber rec¡bido, en la
m¡§ma fecha y con anterioridad a la celebrac¡ón del presente contrato, Nota lnformat¡va comprens¡va de todos los aspectos relaüvos al presente seguro
que se contemplan en los c¡tados preceptos reglamentarios.
EL TOMAOOR DECLARA CONOCER Y ACEPTAR QUE LAS PRESENTES CONDICIONES PARTICULARES ANULAN Y SUSTITUYEN CUALESQUIERA
OTRAS QUE SE HUBIEREN EMITIDO CON ANTERIORIDAD,

Leido y confonne,

Hecho por duplicado, en 10 hojas inseparables exped¡das por ambas caras, en ROMERAL (EL) a 15 de Noviembre de 2019

EL ASEGURADO LA ENTIOAD ASEGURADORA

h
) D. Santiago Oominguez Vacas

Director General Adjunto
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PARTNERS

Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA
SEPA O¡rect Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliac¡ón
Mandaté Reference

cNp

206833081 0001 56000000575001

DATOS DEL DEUDOR

Número de cuenta IBAN del Deudor
Acaount nuñber |EAN ofthe Debtor

ES17 3081 0156 1429 0037 7918

swtFT / Brc

BCOEESMIVIOSl

Nombre del Acreedor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS. S.A

ldentificación del Acreedor
CrPditDt ldentifiet

DATOS DEL ACREEDOR

a\ SO IMPORTAñTE: El deudor quédá iñfónñado qu€, él ld.ñtlflrado¡ rl.l Acr.edor rcf...ndado .r éné Máñdato puede dlfeñr, por €l .amblo d€l Código de Nego(io lsufijo)

d.l mirmo, ni p.íuicio ¡lguno en lo. iñter.r$ d.ldeldor.

Nombre de la calle y número
Street Neme e¡rd numberolthe Creditor
CARRERA DE SAN JERÓNIMo, 2I
códlgo postal / Cludad
Postal code 1 c¡ty
28014 ñ¡ADRID

Pafs

Country

EsPAÑA-SPAIN

Mediante la firma del prareñte formulario de Orden de Doñic¡liac¡ón, uated autoriza e CNP PARÍNERS de Seguros y Re¡sequros,5.A. a enviar órdenes a su

entidad lináñciere, para ádeudar eñ su cuenta los ¡ñportes que se devenguen (omo consecuencia de cste contrato y, asimismo, autoriza a su entidad

financ¡era para c¡rgar e¡ su cuenta los importes debidamente notificados por CNP PARTNERS de Seguros y Reásegurcs, 5.A. Como parte da ,us derechos, el

deudor está legit¡mado al reembolso por su ent¡dad en los términos y condiciones del <ontrato suscr¡to con la misma. La sol¡citud de reembolso deberá

efectuarse dentro de lás o(ho semanas que s¡guen a la fe(ha de adeudo en cuanta. Puede obtener ¡nformación ¿dicional sobre sus dere(hos en su ent¡dad

8y slgo¡ng ahis ñañdaae Íom, fou tu¡hoize CNP PARúIERS d. S¿guros y Réáíégutos, s-A-to send ¡ntúuc¡lons lo yout bank la deb¡t you a«ounl ¡he emounts ¡hat a«.ue a. ¿ resuh

ftoñ ahe date on wh¡.h foút.tcoúht r¿t d¿b¡t d- voúr ights Ég¿rding ¡he ñañdat are explaioed ¡h a t¡atérnent that you can ob¡a¡n from wurba1k.

'l-ipo d€ pago: Págo recurrente
Type ofpaynent; Recorrént peyment

Lugar Fecha (óDML¡AAAA)

Date (DDMMYYYY)

15111t2019

Firma del deudor
5¡gnature of the Debtot

Ejemplat pan el Acreedor

{ NppaRlxLRs DEsEcltRosy RE^sEcuRos-s.A c¡m¡¡ d. s¡. Jcórimo. ¡ I - 2*D t,r MADRTD (F:spañA) f ri.¡9r51¡l4ix) F +.],1et5¡4-rtr¡tsss rnpp¡rrE6.j
RM drñl¡dnd.ronmllle.[bE],¡cl.ss¡'&lLü@d.Sm'rd¿dB.Iúl'd l§5ho.t¡n':¡8¿t0 lni l{NIfr Al8sltlli Cl!\.^d¡ni oOSFP C0i!!4(rril

Nombre del Deudor/es
Neme of the Oebtor(s)

FRANCISCO MANUEL RINCON ALAMEDA

Por favor devolver ai CARRERA DE sAN JERóN|Mo, 2 | - 2 80 I 4 MADRI0

Please, return to Creditor address



CNP PARTNERS

Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA
SEPA Diftct Debit M¿ndate

Referencia de la orden de domic¡l¡ación
Maidate Refercnce

20683308 1 0001 5600000057500 1

Nombre del Deudor/€s
Name ofthe Debtorls)

FRANCISCO MANUEL RINCON ALAMEDA

Número de cuenta IBAN del Deudor
Account nurnbú l&AN ofthe Debtot

ES17 3081 0156 1429 0037 7918

swFT / Brc

BCOEESMMOEl

DATOS DEL DEUDOR

Nombre del Acreedor

CNP PARINERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A

ldent¡f¡cac¡én del Acreedor
Crediaor ldent¡fiet

DATOS DEL ACREEDOR

avlso IMPORTANTE: tl dÉudor qü€da ¡nformado que, él ldcrtifi.ador dél acreedor r.f.r.n.¡ado €ñ €¡te M¡ñd¿to pu€d€ dlferir, por él <ámb¡o d.l Cód¡go de N.gocio {suíjo)

d.l mirmo, ni pérj'ricio ¿buno !r lor iñt.r.ser d.l d.udor.

Nombre de la calle y número
Streét Na,ne ¿nd nuñbe¡ ol the CrcdJtot
CARRERA DE sAN JERÓNIMo, 21

Códlgo postal / cludad
Postal Code / City
28014 MADRID

Pats

ESPAñA-sPAtN

Mediante l¡ firma del pres€nte formulario de Orden de Domiciliación, usted autoriza a CNP PARTNERS de Seguros y Re¿seguros,5.A. a enviar órdenes a su

entidad financ¡era, para adeudar en su cuent¡ los ¡mportes qu€ se devengueñ como (oñsecuen(ia de este contrato y, asimismo, ¡utoriza a su entidad
financ¡era para cargar en 5u cuenta los importes debidamenta not¡flcados por CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A. Como p¡ne de sus dere(hos, el
deudor está legitimado al reembolso por su eñtidad eñ los términos y (ond¡(iones del (ontrato suscrito con la misma. Lá solic¡tud de reemboho deberá
efe.tuárse dentro d€ las ocho s.máñas que s¡guen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obteñer infoha<ión ed¡c¡onal sobr€ sus derechos €n 5u entidad

f.on the da¡e on vhtch your a.count was deb¡ted- Your igh¡t regardlng thé nand¿k aré .ryla¡ned ¡n a sta?eñen¡ th¿t you en obtatn froñ yoú bank.

Firma del deudor
siqnaturc of ahe Debtor

Tlpo de pago: Pago recurrente
fype of pay¡rrent: Recurrent paymeflt

Lugar Fetha toDMr'4AAAA)

Oate (ODMLIYYYY)

15t11t2019

EJemplar pa¡a el Deudor

cirü¡dcSrnJdrorn'..11 2lll,l.¡ MADR¡ D ( ESPAÑ A) f r:t.teti¡.ti¡ 0 ¡ -¡.let1t¡]0t\sn lnpplnNE!s
n,Md.it!'jrid.to.D{3le.hbrolc9l.5!c-1'dcllibródfS6r.d¡d§.lblbleShor¡n"lÍl¡0 lis l',¡ilF Ai¡j1.11{5 (l¡rúAdni, tXiSfP f0rr!,6ooil
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