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DATOS DEL PRESTAMO:
ENTIDAD PRESTAI\¡ISTA: CAJA RURAL CASTILLA LA MANCHA

TrPo DE PRÉsrAMo: El PERSOñAL

CAPITAL tNtCtAL SOLTCITADO 15 237,35 € No DE EXPEDIENTE DE PRESTA¡,¡O: 3087585950

FECHA FORI\¡ALIZACION PRESTAI\,IO: 24l02i2017 cHA VENC \,,flENTO PRESTAI,O: 24/02/2025 DURACTÓN PRESTAiVIO (MESES)i 96

ORDINARIA IVENSUAL lNlClAL PRESTAI,O: 198.39€ % CUOTA ASEGURADA: 100,00% ||\4PORTE CUOTA ASEGUR]ADA ¡/ENSUAL 19839€
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BENEFICIARIOS:
El Tomador/Aseguaado de6¡gne con carácter¡rrevoceble:
CAJA RURAL CASTILLA LA MANCHA S.C-C.
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DEFINICIONES PREVIAS
ENTIDAD ASEGURADORA: CNP PARINERS DE SEGUROS Y
REASEGUROS, S.4., Sociedad Anónima inscrita en el Registro de Entidades
asegu.adoras por Orden M¡nisterial de '13 de Septiembre de 1978 con el
número C-559 con domicilio social en calle Ochandiaflo no 10. Planta 2" El

Plantio 28023 Madrid, es quien asume la cobertura de los riesgos objeto de
este contrato y garantiza el pago de las preslac.¡ones que correspondan con
arreglo a las condiciones delmismo.
Elcontrolde la actividad de CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A.
clrresponde al lvlinisterio de Economia y competitividad del Estado Español, a
través de la Dirección Generalde Seguros y Fondos de Pensiones.
ÍOMADOR/ASEGURADO: El Tomador/Asegurado será la persona que
aparece designado en la página primera de las presentes condicjones
pa(iculares.
BENEFICIARIO OEL SEGURO: El Tomador/Asegurado designa Beneficiario
con carácier ¡rrevocable a CAJA RURAL CASTILU LA MANCHA S C.C.
ESTABLECIMIENTO HOSPIÍALARIO: Se entenderá por establecim¡ento
hospitalario cualqu¡er hospital, clinica o sanatorio, tanto público como privado,
que disponga de la infraestructura necesaria para diagnosticar y realizar
katamientos terapéuticos por facultativos legalmente autorizados para el
ejercicio de su profesión. A los efectos de esta cobedura no se considerará
como hospltal cfínica o sanato.io las sigu¡entes ¡nstituciones:
- CIínices para el tratamiento de enfermedades mentales o cuyo principal

objetivo sea eltratamiento de enferñedades psicológicas o psiquiátricas.
- Resibbncias de ancianos, centros de día y centros para eltratamiento de

drogádic{os y/o alcohólicgs y/o neuróticos.
- Clinibás para katamientos naturales, termales, masajes. estéticos,

adelgazamiento u ótrostratamientos similares.
- Dicho. establecimiento debe estar atendido por un médico las 24 horas del

dia
- A los efectos de este Seguro no se consideran hospitales:
- Clinicas para el tratamiento de enfemedades mentales o cuyo principal

objelivo sea el tratamiento de enfermedades psiquiátricas.
- Residencias de aflcianos, asilos, centros de dÍa, casas de reposo y centros

para el tratamiento de drogadidos y/o alcohó¡icos y/o neuróticos.
- Clínicas para tratamientos naturales, termales, masajes, estéticos u otros

trataniientos similare§. centros de salud, balnearios.
1.- REOIIISITOS DE COIT,JTRATACION
Sólo podfán contratar la presente Póliza de Seguro las personas fis¡cas
que reúnan Ias sigu¡entes cond¡c¡ones:
'l) Sertitulares de un péstamo personal, fomal¡zado con CRCM
2) Haber f¡rmado las Cond¡c¡onos Particulares.
3) Haber pagado la prima única.
4) Oue la Edad del Tornador/Asegurado esté comprend¡da entre los l8

y 65 años. No obstante lo anter¡or, la edad del
Tomador/Asegurado en el momento de la contratación del
seguro sumada al número de años de durac¡ón del préstamo no
poqrá dar como resullado una edad super¡o¡ a los 65 años. En
esff supuesto no se podrá contrataÍ el presente seguro.

5) EndontraGe en estado de buena salud, sin s¡ntoma de enfermedad,
y no padecer n¡nguna enfemedad de carácter evolutivo n¡ estar, en
la Fecha de Efecto del Seguro, en situac¡ón de lncapacidad
Temporal, tal y como ésta queda definida en las presentes
Coñd¡ciones Particulares.

6) Cqtizar a la Seguridad Soc¡al o estar en situación de alta an
mi¡tual¡dad, montepio o institución análoga que la legislación
determine,

7) Aqemás para la cobertura de Desempleo:
8) Ng conocer, o estar en s¡tuación de conocer que se va a producir la

eÍ¡nc¡ón o suspens¡ón de su relac¡ón laboral por cualqu¡era de las
causas que daría[ derecho a la prestac¡ón de Desempleo en base a
esta póliza.

9) Adémás para la cobertura de¡ riesgo de lncapac¡dad Temporal y
Hósp¡talización:
No padecer ninguna enfemedad de cárácter evolut¡vo.

2,. SUMA ASEGURADA
La Suma Asegurada será el porcentaje de cuota asegurada sobre la cuota
ordinaria mensual del pÉstamo vinculado a esta póliza de seguro que, en el

momento de producirse els¡niesko. estuviese pagañdo el asegurado.
Se entendera que no forman parte de la suma asegurada de la presente pólEa

los intereses remuneratorios, con exclusrón, por tanto, de los intereses de
demora y de cualesquiera okos gastos, comisiones o pagos que debiera hacer
el Tomador/Asegurado en cumplimiento de 1o pactado en el contrato de
préslamo v¡nculado a esta Póllza.
El importe de la suma asegurada no será super¡or, en ningún casg, al
importe máximo de 1.800 €.
En caso de que se produjera una novación del préstamo que conllevara
el ¡ncremento del cap¡tal prestado, supondrá la anulación de la presente
pól¡za. En estos casos la Ent¡dad Aseguradora procederá a la devoluc¡ón
de la prima no consumida.
Cuando el Tomador/Asegurado haya real¡zado amort¡zaciones parciales
del préstamo, la Ent¡dad Aseguradora procederá a adecuar la suma
asegurada de conform¡dad con lo establec¡do en el apartado 8 de las
presentes Condiciones Part¡culares.
3.. PERIODO DE CARENCIA
3.1 INICIAL

. Para la garantia de Pérdida lnvoluntaria de Empleo se establec€ un
periodo de carencia ¡n¡c¡al de 60 días naturales, a contar desde la
fecha de efecto del seguro. A efectos de comprobar que en el
momento del ecaec¡m¡ento del siniestrq ha transcurr¡do el periodo
de carenc¡a in¡c¡al, se entenderá que la situac¡ón de desempleo se
produce en la fecha en que se produzca la extinc¡ón o suspensión
de la relación laboral por las causas señaladas en esta póliza, y
además sea acreditado por el Servicio Púb¡ico de Empleo Estatal u
organ¡smo públ¡co que lo susütuya.

. Para la garant¡a de incapac¡dad Temporal se establece un per¡odo
de carenc¡a ¡nicial de 30 días naturales, a contar desde la fécha de
efecto del seguro. A efectos de comprobar que en el momento del
acaecim¡ento d6l s¡n¡estro ha transcurrido el periqdo de carencia
¡n¡c¡al, s6 entenderá que la situac¡ón de lncapac¡dad temporal se
produce eñ la fecha en la que la enfermedad causante de la
lncapacidad hub¡era s¡do diagnosticada por facultaüvos de la
Segur¡dad Social, Mutua o lnst¡tución análoga o méd¡co o
facultativo autor¡zado y así lo rat¡fiquen los serv¡cios méd¡cos del
asegurador si se cons¡derase necesario. En los supuestos en los
que la ¡ncapac¡dad Temporal se deba a un acc¡dente no se apl¡cará
carenc¡a ¡n¡c¡al alguna.

. Para la garantía de Hosp¡tal¡zac¡ón se establece un periodo de
carencia ¡nicial de 30 días naturales a contar desde la fucha de
efecto del segurq. A efectos de comprobar que en el momento de
acaecim¡ento del s¡n¡estro ha transcurr¡do el per¡odo de carencia
inic¡al, se entenderá que la situación de Hosp¡talización se produce
en la fecha que aparezca consignada en el ¡nforme de ¡ngreso en el
corespond¡ente establec¡mlento hospitalar¡o en el que el
Tomador/Asegurado se encuentre ingresado.

3.2 ENTRE DOs SINIESTROS
En el supuesto de producirse s¡tuaciones de Pérd¡da lnvoluntar¡a de
Empleo subsiguientes a una situación anterior de Pérd¡da lnvoluntar¡a de
Empleo que d¡o lugar a indemnizac¡ón por p¿rte de esta póliza, se
procederá al pago de nuevas prestaciones si e¡ Tomador/Asegurado ha
estado v¡nculado de foma ect¡va a una nueva relación laboral como
trabajádo. por cuenta ajena por un pe.iodo mín¡mo de 180 días naturales
in¡nterrumpidos y haya superado el per¡odo de prueba establecido
corrcspondiente a su ñugva relac¡óñ laboral. En cáso contrer¡o no se
pagará cantidad alguna.
En el supuesto de produc¡rse lncapac¡dades Temporales subs¡gu¡entes a
una anterid lncapacidad Temporal que dio lugar a ¡ndem¡rizac¡ón por
parte d€ osta póliza, la aseguradora procederá nuevamente al pago de
prestaciones transcurridos 180 días naturales, ¡n¡nterrump¡dos en
situac¡ón de alla en el rág¡men conespond¡ente, desde el fin de la últ¡ma
¡ncapac¡dad temporal s¡empre que la enfemedad causante sea la misma
que or¡g¡nó la lncapac¡dad que d¡o lugar a la ¡ndemn¡zación por parte de
esta pól¡za. Cuando la lncapacidad Temporal Subsiguiente se deba a una
enfemedad dist¡nta la aseguradora procederá nuevamente al pago de
prestaciones cuando hayan transcur¡dg 30 dias naturales
in¡ñterrump¡dos en situación de alta en el Égimen correspondiente,
desde el fin de la últ¡ma ¡ncapacidad temporal.
En el supuesto de producirse lncapacidades Temporales subsigu¡entes
debidas a causas accidentales no habrá periodo de carencia.
En el supuesto de producirse Hosp¡tal¡zac¡ones subs¡guientes a una
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anterior a la Hosp¡talización que dio lugar a ¡ndemnizac¡óñ por parte de
esta póliza, la aseguradora procederá al pago de prestaciones
transcurr¡dos'180 días naturales ln¡nte¡rumpidos, s¡ enconkarse en
s¡tuación de Hospitalización tal y como se describe en la pre6ente póliza,

desde el f¡n del úlümo alta hospitalada por la cual el asegurado hubiEso
estado perc¡biendo la correspond¡ente prestac¡ón s¡empre que la

enfemedad causante sea la misma que originó la Hospitalizac¡ón que d¡o
lugar a la ¡ndemn¡zac¡ón por parte de esta póliza. Cuando la
Hospital¡zac¡ón Subs¡gu¡ente se deba a una enfermedad d¡st¡nta la
aseguradoñ¡ procederá nuevamente al pago de prestac¡ones cuando
hayan transcurr¡do 30 d¡as naturales ¡n¡nterrumpidos sin encontrarse en
s¡tuación de Hosp¡talizac¡ón.
En el supuesto de produc¡rse Hospitalizacion€s subsiguientes deb¡das a
cau§as acc¡denlales no habrá periodo de carencia.
4.- DESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERTOS
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS S.4., garantiza en los
términos previstos en esta Pól¡za, los ñesgos que a continuación se indican

teniendo en cuenta la situación laboral del Tomador/Asegurado en el monento
en elque se produzca elsiniesfo.
4.1, PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EI\4PLEO
A los efectos de la presente póliza la Pérdida Involuntaria de¡ Empleo es la

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

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

a) Llevar kabalando durante 6 meses conlinuos con un contrato laboral de
duración indefinida en la empresa en la que cause baja. con una jornada

no inferior a 25 horas semanales cotizando en el Régimen General de la

Seguridad Social y estar registrado en el Servicio Público de Empleo
Estatal. como totalmente desempleado y buscando activamente un nuevo
trabajo

b) Estar recib¡endo prestación pública por desempleo del Servicio Públ¡co de

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

Si en el que en el momento de incurrir en la situación de Desempleo, el
aseguradg se encuenka cobrando una pÉstación pública derivada de Lrna

incapacidad temporal como consecuencia de cont¡ngencias comunes. dicha
prestación se as¡milará a efeclos de esta ga.antía, a la Prestac¡ón de
Desernpleo eñ su nivel contributivo.
4.1,1, PRESTACION POR PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
El Asegurador abonará al beneficiario la Suma Asegurada, por c¿da periodo
completo de 30 días naturales consecutivos en situación de desempleo del
Tomador/Asegurado, mmputados a partir de la fecha de suspensión o
extinción de la relación laboral. Oe no pemanecer los 30 dias cons€cut¡vos
en s¡tuac¡ón de Pérd¡da lnvoluntaria del Empleo, la Entidad Asegurador¿r
no abonará canl¡dad alguna.
La suma asegurada se abonará al Benef¡ciar¡o des¡gnado en la presente
Pól¡za con el lfmit máx¡mo de 12 pagos consecut¡vos o 30 pagos
altemos en total y s¡empre que d¡cha s¡tuación de desemploo ocure
durante la vigensia del seguro, haya transcurr¡do el pefiodo de carencia,
y se produzca poralguna de las s¡gu¡entes c¡rcunstancias:
Ext¡nción de la Relación Laboral:
a. En vi(ud de expediente de regulación de emp¡eo o despido coleclivo.
b Por fallecimiento o incapacidad del empresario individual, y siempre que

estas causas deteminen la ext¡nc¡ón del contrato de trabajo.
c. Por despido improcedente o nulo.

d Por despido o extinción del contrato basado efl causas objetivas.
e. Por resolución voluntaria por parte del Asegurado únicamente en los

supuestos p.evistos en los artÍculos 40.1 (movilidad geográficá), 41.1
apartados a), b), c) d) y 0 (modificaciones sustanciales de las condiciones
de trabajo), 45.1.n (por decisión de la trabajadora que se ve obligada a
abandonar su plesto de trabajo en los c-¿rsos de violencia de género) y
49.1 j) (extincjón por ¡ncumplimiento del empleado0 del Estatuto de los
Trabajadores (R.D.L.2/2015 de 23 de octubre).

f. En vinud de resolucjón judic¡al adoptada en el seño de un procedimiento
concufsal.

g. Slspensión de la Relación Laboral en vidud de expediente de regulación
de empleo, resolución judicial adoptada en el seno de Lrn procedimiento
concursal y se reduzca a la mitad, al menos, Ia jornada de kabajo por
dicha cáusa.

El derecho a devengo de la indemnización cesará en el momento en que
elAsequEdo reanude una actividad labora¡ remunerada, aún de manera
parcial en los términos descítos por la nomativa laboral española.

4.1,2. EXCLUS¡ONES PARA LA GARANTIA DE PERDIDA
INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
No se cons¡derará que esté en situación de Pérdida lnvolunta a del Empleo al
Tomador/Asegurado que se encuenke en cualquiera de las s¡guienles
situaciones:

a) Cuando haya sido despedido y no reclame en t¡empo y forma
oportunos contre la dec¡s¡ón empresar¡al, salvo por extinción
de contrato derivada de exped¡ente de regulac¡ón de empleo o
de desp¡do colectivo o basado en las causas obietivas
prev¡stas en el articulo 52 del Estatuto de los Traba¡adores
(R.D.L.?2015 de 23 de octubre).

b) Cuando su conlrato de trabajo se ext¡nga por jub¡lación del
empresario empleador ¡nd¡v¡dual del Tomador,lAsegurado o por
exp¡ración del tiempo conven¡do y/o final¡zaclón de la obra o
servicio ob¡eto del contrato-

c) Los traba¡adores fijos de carácter d¡scontinuo en los períodos
en que carezcan de ocupación efectiva,

d) Cuando, declarado improcedente :o nulo el despido por
sentencia fifme y comun¡cada por el empteador la fecha de
reincorporación al trabajo, no se ejer¿a tal derecho por parte del
Tomador/Asegurado o no se haga uso, en su ca6o, de las
acciones previstas en la legislac¡ón vigente.

e) Cuando no hayan sol¡c¡tado €l rs¡ngreso al puesto de trabajo en
el caso en qu6 la opción entre indemnización o readmisión
coÍespond¡era al trabajador o §e estuv¡era en excedenc¡a y
venciera el periodo r¡jado para la misma.

f) La ext¡nción del contrato laboral durante el pe¡iodo de prueba,
la ¡ub¡lac¡ón anticipada y el paro parcial con una reducción
¡nfer¡or al 50% de su iornada laboral, o cuando la ¡ndemn¡zación
por desp¡do conEista en una renta tempo.al pagadera e¡
momento del despido hasta la fecha en la que el trabajador
acceda a la ¡ubilación (preiubilac¡ón).

g) Si el Tomedor/Asegurado tiene derecho a perc¡b¡r un salar¡o
por parte del empleador, se exceptúan de este supuesto los
complementos salariales pactados colectivamente en los
exped¡sntes de suspensión del contrato.

h) Los desp¡dos cuya indemn¡zacióñ sea menor del 50% de la
legalmente establecida.

¡) Cuando el trabajador cese voluntadamente su puesto d6
trabajo.

j) Cuando la extinción dol contrato sea declarada proced€nte por
sentenc¡a firme, o siendo asi not¡f¡cado al Tomador/Asegurado
por parte del empresario, este no haya reclamando on tiempo y
foÍna debidos,

k) El d6pido sin derecho a desempleo del nivel contrlbut¡vo del
Serv¡c¡o Público de Empleo Estatal (on adelante SEPE).

l) S¡ la prestación de Desempleo de nivel contr¡buüvo del SEPE
se rec¡be en forma de pago único.

m) Cuando el Tomador/Asegurado se acoia voluntariamente a un
Expediente de Regulación de Empleo.

n) Si la Relación Laboral del Tomador/Asegurado lo fuera con una
empresa prop¡edad del ámb¡to famil¡ar de éste hasta el
segundo grado de consanguinidad o afin¡dad, esí como en los
casos en que el Asegurado o un fam¡l¡ar suyo hasta el segundo
grado de consanguin¡dad o el tercer grado de af¡n¡dad fuera el
admin¡strador de ¡a empresa; y tamb¡én s¡ el
Tomador/Asegurado fuera socio con presencia o
representac¡ón directa en 106 órganos de administración de la
Sociedad.

4,2. ¡NCAPACIDAD TEI\¡PORAL
A los efectos de la presente póliza se entenderá por lncapacidad Temporal la
alteración temporal (situación fisica reversible) del estado de salud del
Tomador/Asegurado constatada médicámente, debida a un accidente o
enfermedad, y que determina la ¡mposib¡lidad del Tomador/Asegurado para
ejercer temporalmente su aciividad remunerada o paofesión habrtLral, originada
ajena a su voluntad.
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Estarán asegurados frente al riesgo de incapacidad temporal el
Tomador/Asegurado que en el momento de incurrir en dicha situac¡ón tuviera
la clnd¡ción de autónomos (Trabajadores por cuenta propia) que coticen o no
en un Régimen distinto al Regimen General de la Segurjdad Social,
fabajadores por cuenta ajena con un contrato laboral temporal. trabajadores
po¡ cuenta ajena con un contrato laboral indefinido que flo estén cubiertos por
la garantia de Pérdida lnvoluntaria de Empleo y funcionarios públ¡cos, siempre
que el accidente o la enfermedad que den lugar a la referida incapacidad
tengan su origen u gcurran con posterioridad a la Fecha de Efecto y sin
perjuicio de lo establecido respecto al periodo de carencia
El Asegurado, en el momento de Ia contratación, debe encontrarse en buen
estado de salud, sin síntoma de enfermedad y no padecer n¡nguna enferme-
dad de carácter evolutivo ni ser titulares de una prestación periódica o presta-
ción por invalidez.
4,2.1. PREST,ACION POR INCAPACIOAD TEI\4PORAL
La Entidad Aseguradora abonará al Beneficiario la Suma Asegurada, por cada
período completo de 30 dÍas @nsecutivos en situación de lncapac¡dad
Temporal del Tomador/Asegurado y una vez transcurrido el periodo de
carenoa inicial, los pagos sucesivos por esta prestación se realtzaén pot cada
periodo completo de 30 días naturales consecutivos eñ los que elTomador se
encuentre en dicha situac¡ón. De no permanecer los 30 djas consecutivos en
situación ide lncapac¡dad Temporal, la entidad aseguradora no abonaÉ
c¿nhdad alguna.
El dere+; al cobro de la indemnEacrón cesará en el momento eñ qLJe el
Tomador/Asegurado pueda reanudar o re¿nude su trabajo/acttvtdad
remunerado/a o por cuenta propia. aún de manera parcial y a pesar de no
haber alcanzado su totál curac¡ón siempre que haya reanudado su empleo
remunerado o por cuenta propia, y también si su estado pasa a ser de
lncapacid¿d Pe¡manente.en los tém¡nos descritos por la normativa de la
Seguridád Social española.
E¡ importe de la indemnizacaón será en todo caso la suma asegurada, aun
cuando el Tomador/Asegurado padeciera varias enfermedades al mismo
tiempo olsobreviniera a unainueva eflfermedad a la in¡cialmente declarada
La surna,asegurada se abonará al Beneficiario designado en las presentes
Condiciq'res Padiculares 6on el límite máximo de 12 pagos consecut¡vos o 30
pagos altérnos en totaly siempre que dicha situación de lncapacidad femporal
ocurG durante la vigencja del seguro y haya transcurido e¡ periodo de
carencia.
4,3. HOSPITALIZACIÓN
A los efectos de ¡a presente póliza se entende¡á clmo hospitalización la
situación de lngreso acaec¡da al Tomador/Asegurado durante más de 24 horas
en un o§tablecimiento hospitalario en condicjón de paciente ya sea por
enfermedad o accidente y con la finalidad de someterse a tratamientos
médicos o quirúrgicos.
Estarán Oubiertos por Hospita,ización elTomador/Asegurado:
. Quq en el momento de producirse el siniestro por hospitalizac.¡ón, no

resulten elegibles ni para la cobertura de pérdida involuntaria delempleo
ni , para la de iñcapacidad temporal, es decir aquellos
TomadorelAsegurados que en el momenlo de producirse el siniestro no
tengan n¡ngún tipo de relación laboral. ni por cuenta prop¡a ni por cue¡ta
ajena.

. Oué estén en buen estado de salud, que no estén en el momento de la
contrataciófl de baja laboral por razones de salud, ni hayan estado de
bajq por enfermedad durarfe más de 30 días conseculivos en los 24
m?ses antenores a la adhesión

4.3.1. PRFSTACTON POR HOSPTTALTZACTON
La Entrqad Aseguradora abon¿rá al Beneficiario de la presente polEa. de
producirse la hospitalizac¡ón del Tomador/Asegurado, la suma asegurada una
vez alcanzado un periodo de 7 días de probada Hospitalización y una ve¿
transcurridos los el periodo de carercia inicial. Los pagos sucesivos serán por
cada periodo completo de 30 dias naturales consecutivos dicha situación. Oe
nq pefmanecer los 30 dias consecutivos, en s¡tuac¡ón de Hosp¡talizac¡ón,
la entidad aseguradora no abonará cantidad alguna,
La suma,asegurada se abo¡ará al Beneficiario designado en las presentes
Condiciones Pai(iculares con el limite máximo de 12 pagos consecutivos o 30
pagos altqrnos en totaly siempre que dicha situación de lncapacidad Temporal
ocurra durante la vigencia del seguro y haya transcurrido el periodo de
carenc¡a,
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4 4, EXCLUSIONES PARA LAS GARANT|AS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL Y HOSPITALIZACIÓN
No tienen la consideración de Hospitalización ni de lncapacidad femporal y,
coñsecuentemente, no se pagará prestación alguna en aquellos siniestros que
resulten o sean consecuencia de las siguientes situacionesl

a) Enfermedades, lesiones y complicaciones causadas d¡recta o
¡ndirectamente por votuntad del TomadorlAsegurado o
derivadas de la realización de actos notoriamenle temerarios
que entrañen graves r¡esgos para la salud.

b) El embarazo, parto o aborto asi como los per¡odos de descanso
vohntario y obligator¡o que p.ocedan an caso de matemidad,

c) Las produc¡das cuando el Tomador/Asegurado se encuentre
baio la influencia del alcohol, drogas tóx¡cas o estupeftc¡entes;
los que ocurran en estado de perturbación mental,
sonambulismo o en desalio, lucha o riña, excepto caso
probado de leg¡t¡ma defensa; así como los der¡vados de una
actuac¡ón delictiva del Tomador/Asegurado, declarada
¡ud¡cialmente, o su resistencia a ser deten¡do.

d) Cualqu¡er enfermedad, dolencia, estado o lesión por la que e¡
Tomador/Asegurado haya recib¡do d¡agnóst¡co y/o tratam¡ento
de un méd¡co en los 12 meses anteriores al in¡c¡o de la
cobertura de la pre$ente póliza cgn ar¡terior¡dad a la
contratación a la pól¡za, asi como las secuelas produc¡das por
ellas, así como los defectos de nacim¡ento y las enfermedades
congénitas.

e) Las ¡ntervenciones quirúrgicas y tratam¡entos méd¡cos y/u
odontológicos que ño seañ esenciales por razones médicas y
s6an demandados por el Tomador/Asegurado por razones
ps¡cológ¡cas, pecionales y/o estét¡cas, s¡empre que no se
detan a secuelas de accidentes producidos con postefioridad a
la fecha de efecto de la cobertura del seguro.

f) Dolor lumbar, cerv¡cal, dqrsal, sasro y ciático, agi como
cualqu¡er otro proceso patológ¡co que tenga como
man¡festac¡ón única el dolor, salvo que ex¡stan ev¡dénc¡as
obieüvadas por estud¡os méd¡cos complementar¡os
(rad¡ologías, gammagrafias, escáneres, T.A.C, etc.) que
demuestren la existenc¡a de alúorac¡ones y lesiones que
just¡fiquen el dolor causa de la incapacidad temporal.

g) Cefaleas, enfermedades psiqu¡átr¡cas y menlales, incluyendo el
estrés, ans¡edad, dBpresiones y afecc¡ones s¡milares, aun
cuando dichas enfermedades y afecc¡ones hayan sido
d¡agnosticadas y tratadas por un médico especialista
(ps¡qu¡atra).

h) Las enfermedades o les¡ones der¡vadas de la práct¡ca
protesional de cualqu¡er deporte, de la pan¡c¡pación en
apuestas o competic¡ones, y de la pÉctic€ como afic¡onado o
profesional de acüv¡dades dé alto riesgo, asi como los
acc¡denles derivados de la conducción de vehículos s¡n el
correspondiente perm¡so expedido por la autoridad competente
y los accidentes aéreos a excepción de los vuelos comerc¡ales
en linea regular autor¡zada.

i) Las curas de reposo, termá¡es o d¡etéücas.
j) Aquellos Asegurados que estén perc¡b¡endo una pens¡ón de

invalidez o que estén tramitando en el momento de la
contratación del seguro ¡a ¡ncapacidad pormanente absoluta.

4,5- INCOMPATIBIL¡DAD DE GARANftAS:
Las coberturas de Perd¡da lnvo¡unlaria del Empleo, lncapacidad
Temporal y Hosp¡talizac¡ón son excluyentes entre sí depend¡endo de la
s¡tuación laboral en ¡a que se encuentre el Tomador/Asegurado en el
momento de produc¡rse el sin¡estro, por tanto cuando un
Tomador/Asegurado esté cubierto por Pérdida lnvoluntaria del Empleo
no podrá estar cubierto por lncapac¡dad Temporal, ni por Hospital¡zac¡ón
e igualmente en el resto dg los supuestos en que el fomador/Asegurado
pueda estar cub¡erto por lncapac¡dad Temporal y Hospital¡zac¡ón.
5.. EXCLUSIONES CO[¡UNES A TODAS LAS GARANTIAS
Asimismo, el Beneficiario no lendrá derecho al cobro de las prestaciones por
Pérdida lnvoluntana del E.ñpleo o lncapacidad Temporal si la contingencia se
produce, o se deriva o es consecuencia diecta o indirecta de:

'1. Los riesgos extraordinar¡os sujetos a recargo obligatorio a
favor del Consorc¡o de Compensac¡ón de Seguros.
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a) La fecha en la cual todas las cant¡dades leb¡das por el To-
mador/Asegurado a la entidad prestamíitá por el Contrato
de F¡nanciación vinculado a esta pól¡za de seguro fueran
reembolsadas a la Enüdad Prestamista.

b) Al alcanzarse la fecha de terminac¡ón del contrato de Fi"

nanc¡ac¡ón v¡nculado a esta pól¡za, aunque no se hub¡eran
reembolsado todas las cant¡dades deb¡das 6n v¡rtud del

m¡smo.
c) La fecha en qu6 el Conkato de Financiac¡ón vinculado a é5-

ta Póliza de s€guro tem¡ne por cualquier causa, | 
,

d) La fecha en la cual el Asegurado alcance la edad de 65
años, o en la fecha en la que se cese en loda actiüdad prg-
fesional remunerada, o en la fecha de iub¡lación o de preju-
b¡lac¡ón cualqu¡era que sea su causa, excepto para la ga-

rantia de hosp¡talización,
e) La fecha de fallecimiento o de declarac¡ón del estado de ln-

capac¡dad Permanente del Asegurado en qualqu¡era de sus
grados o Gran lnvalidez.

0 La fecha en la que se prodt¡zca una subrogac¡ón, cesión.de
la pos¡c¡ón o cualquier transm¡s¡ón da los d€rechos y obli-
gac¡ones de ¡as partes que ¡nbrv¡enen en el Contrato de
Financ¡ación. :

g) As¡mismo, la cobertura terminará en la Iecha en la que el
Asequrador haya pagado el número máximo de Prestacio.
nes consecutivas o alternas por lncapacidad femporal,
Hospitalizac¡ón y/o Pérdida femporal lnvoluntaria de Em-
pleo que se han fi¡ado en esta póliza.

IO,- CONDICIONES PARA LA RESCISIÓN DEL SEGURO
Elconkato de seguro sólo podrá ser rescindido en el supuesto de amort¡2ac¡ó4
total anticipada de la operac¡ón de fnanciación a la que se encuentra vinculado
el seguro. En estos casos se procederá según lo establecido en el apartado I
de las presentes Condicjones Pan¡culares. i

En el supuesto de resc,sión anticipada del seguro esta tomará efecto en el

momento en elque se comLinqt/e a la Eñtdad Aseguradora. devolvién'obse la
parte de la prima no consumida correspondiente a la mensualidad en la que se
produzca la rescisión, quedando desde ese monrento ext¡nguida la póliza y
ljberada la Entidad Aseguradora desde ese momento.
La Entidad Aseguradora podrá rescindir el contrato en los siguientes c€sosl
. Por agravación del riesgo Una vez comunicada esta circunstancia a la

Aseguradora, ésta podá proponer una modificaoón del contrato én un
plazo de dos meses. El Asegurado podrá aceptarla o rechazala en un
plazo de quince días Transcurrido dicho plazo, en caso de sileñcio o de
rechazo, la Ent¡dad podrá advertir de nuevo al Asegurado, dándble un

nuevo plazo de quince dias, kanscunidos los ouales y en los ochp dias
siguientes comunicaÉ al Asegurado la rescisión defi¡¡tii,á. La
Aseguradora podrá, igualmente, resc¡ndir el contrato comunicándolo por
escrito al Asegurado dentro del plazo de un mes, a pa(ir del dia en que
tuvo conocimiento de la agravac¡ón del r¡esgo.

. De conformidad con lo establecido en el artículo 15 de la Ley de Conkato
de Seguro si por culpa del tomador la primera prima no ha sido págada.

o la prima única no lo ha sido a su vencimiento, el asegurador tiene
derecho a resolver el contrato o a exigrr el pago de la prima debida en via
ejecutiva con base en la póliza. Salvo pacto en conkario, si la prima no ha
sido pagada antes de que se produzca el s¡fliesko, el asegurador quedará
liberado de su obligación.
Si el contrato no hubiere sido rcsuelto o extinguido conforme a ¡os
párrafos anteriores. la cobedura vuelve a tener efecto a las veinticuako
horas del día en que eltomador pagó sL pnma.

De acuerdo con lo establecido en el artlculo 22 de la Ley de Contrato de
Seguro las partos pueden oponerse a la prórroga del contratq mediante
una not¡f¡cación escrita a la otra parte, efectuada con un plazo de dos
meses de ant¡cipac¡ón a la conclusión del per¡odo del seguro en curso
cuando la opos¡ción a la prórrqga sea ejercitada por la Ent¡dad
Aseguradora o bien con un mes de antelac¡ón cuando la opos¡c¡ón a la
prórroga sea ejecutada por el Tomador/Asegu.ado.
11,. PAGO DE PRESTACIONES
No procederá el pago de las prestaciones si el pago de la prima única no se ha
hecho efeclivo.

CNP vffi.
2. Los que no den Lugar por LCS.

3. Los hechos de.ivados de conflictos armados, haya o no
precedido declaración ofic¡al de guerra.

4. Las consecuencias d¡rectas o ¡nd¡rectas de la reacción o
radiación nuclear o contaminac¡ón rad¡acüva.

5. Su¡cid¡o o la tentativa del mismo du¡antg la p¡imera anualidad
de segulo.

6. Los s¡n¡estros causados intenc¡onadamente/voluntariamente o
por mala f€ del Tomador/Asegurado. Las con§ecuenc¡as de un
acto de imprudBnc¡a temeraria o negligencia grave del
Tomador/Asegurado, declarado as¡ iudicialmente.

7, Los s¡niestros ocurido§ como consecuencia de temblores de
tiera, erupc¡ones volcánicás, ¡nundac¡ones y otros fenómenos
sism¡cos o meteofológ¡cos de caácter extraord¡nar¡o.

8. Los producidos antes de la primera prima pagada.

9. Los Calif¡cados por el gobierno de la nac¡ón como Calamidad
Nac¡onal o catástrofe asícomo ep¡dem¡as y pandemias.

10. Las consecuenc¡as de guerfas o de otras c¡rcunstanc¡as
extraord¡narias y aquéllos otros supuestos que tsngan la

cons¡derac¡ón de fuer¿a mayor de acuerdo con lo prov¡sto en el

artículo 1.105 del Cód¡go C¡vil.
6,- TAR¡FA DE PRIMA
La tarifa de primas aplicable al presente seguro será la especificada en la Base

Técnica del seguro en cada momento y puesta a disposición del
Tomador/Asegurado por la entidad aseguradora.
A la prima que resulte de la aplicación de esta tarifa se le sumarán los

impuestos y recargos que sean en todo momento legalmente repercut¡bles.
7,. PAGO DE LAS PRIMAS
El seguro se contrata a prima única para toda la duración del seguro
Los recibos de primas deberán hacerse efectivos por el Tomadgr/Asegurado.

Con carácter general, y salvo pacto e¡ contrario establecido en la póliza, el

abono de las pr¡mas se realizará med¡ante domiciliación bancaria de los

recibos. A estos efeclos, el Tomador/Asegurado deberá enkegar a la Entidad
Aseguradora el mandato SEPA donde autoice la domiciliación de los

mencionados cobros Se.á por cuenta del Tomador/Asegurado cualqu¡er gasto

derivado del medio de pago ulilizado
En caso de impago de la p.ima únic¿, el seguro no entrará en vigor En este
caso, la Entidad Asegurado.a quedará ¡iberada de su obligación en caso de

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

modificaciones que se establecen eñ el presente apadado. Estas

modificaciones una vez notificadas y aceptadas por la Entidad Aseguradora en

un plazo máximo de cinco días hábiles supondrán la emis¡ón de un

Suplemento a la Póliza de Seguro que una vez fmado por el

Tomador/Asegurado surtirán efecto desde el día de ¡a solicitud.

Anulación del Seguro. Cuando se realice la amodización totalde la operac¡ón

de financiación vinculada al seguro dará lugar a la extinción del mismo. prcvia

devolución alAsegurado, por pade de la Entidad Aseguradora. de la pade de
prima no consumida menos el impode correspondiente a lgs recargos e

mpuestos satisfechos. Una vez realizado el extorno de la prima, la Ent¡dad

Aseguradora quedará ,iberada de su obligación en caso de siniestro queda¡do
extinguido elcontralo de seguro.

Modif¡cación de la suma asegurada. La amort¡zación anticipada parcial del
préstamo daÉ derecho al Tomador/Asegurado al reembolso de la parte de la
prima ng consumida corespondiente a la parte amortizada anticipadamente
del préstamo menos el importe correspondiente a los recargos e impuestos
satisfechos, continuando vigente el presente conuato de seguro por resto del
impode delpréstamo pendiente de amodizar.
La Entidad Aseguradora entregará un Suplemento con las nuevas condiciones
de la pólize tras la amortzación parcial reahzada por el Tomado/Asegurado
9, DURACION DEL SEGURO Y COBERTURAS
Elpresente seguro tendrá la masma duración que la operación de ñnanciación

vinculada, estableciéndose un periodo mínimo de duración de 6 meses y

máximo de 120 meses. No obstante a lo ante or, ia edad del
Tomado/Asegurado en el momento de la contratac¡ón sumada al número de
años de duración de la operacióñ de financiación vinculada no podrá dar como
resultado más de 65 años.
La cobertura terminará y el derecho al cobro de ¡as prestaciones ceserá en
el momento en que tenga lugar el primero de los siguientes eve¡tos:
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lgualmenle para el abono de las prestaciones descritas en la presente póliza el
Tomador/Asegurado, deberá facilitar el recibí o comprobante del pago de la
Correspondiente cuota del préStamo.

La Entidad Aseguradora garantiza el abono de las pÍestaciones conlratadas en
las condiciones que se establezcan en ¡as Condiciones Particulares del
Seguro La Entidad Aseguradora podrá disponer que sus médicos. inspectores
o empleados visiten al Tomador/Asegurado, debiendo f,ermitir a su vez el
fomador/Asegurado o sus familiares dichas visitas, como cualquier
averiguación o comprobación que la Entidad Aseguradora considere
necesar¡a. El ¡ncumplimiento de estos deberes se entenderá como renuncia al
cobro de la prestación, salvo que no haya sido posible el llevarlo a cabo por la
oposlción del médico o personal facultativo efl cáso de siniestro por
lncapacidad Temporal.
La documentación que la Compañía solicitará al Tomador/Asegurado en caso
de s¡niestro es la síguiente:
PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
En la aoertura del siniestro
. Copia legible del DNUNIE.
- Vida Laboral aclualizada y completa que justiñque al menos 30 dias en

desempleo.- Carta de notificación de despido de la empresa, en papelde la empresa y
debid?rnente f rmada y sellada- Ceftifrtado de Empresa y dos últmas nóminas, deb¡damente fnnado y
se¡ladg.- Desglose de le liquidación e rndemnización efectuada por la empresa, en
papel:de la empresa y debdamente fimado y sellado.- Juslúcante corespondiente al ingreso de la indemnEacón. En caso de SMAC/JUEZ, Acta de Concihación. Dernanda y Sentencia
Judiciel- En caso de E.R.E.. autorización administrativa v comunicación de la
empresa altrabajador.. Carth,del SPEE aceptando el pago de la prestactón con el periodo
reconoclo0.- Recrbo delprestamo pagado a ¡a fecha delsinEstro
Justfipnte de la tdularidad de la cuenta bancaria doñde rngresar las
preslacrones

- Cualquier otra documentación sustitutiva de la anteriormente rclacioñada o
que sea necesar¡a para.verificar su validez o alcance.

En la cont¡nuac¡ón del siniestro
- Just¡ficante de pago del SPEE y/o Vida laboral actualizada
- Recibo del préstamo pagado de¡ mes que corresponda
INCAPACIDAD TEMPORAL
En la apertura del Siiiestro:

diagnóst¡co y causas de ¡a enfermedad delAsegurado. En el cert¡ficado
se hará constar específicamente si existen antecedentes relacionados
con las causas de la hosp¡talizac¡ón y las fechas de diagnóstico de las
mismas.

- Además de lo anterior en caso de Accidente copi¿ completa de las
dil¡gencias judiciales y/o atestado ylo copia det certificado emitido por ta
empresa si se lrata de ún accidente laboral.

- Recibo del préstamo pagado a la fecha del sin¡estro.- Justificante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresa¡ las
prestac¡ones.

- Cualquier otra documentación sustitutiva de la anteriormente
relacionada o que sea necesaria para verificar su validez o alcance.

En la continuación del siniestro:
- Partes de hosp{altzactón periódicos.
- Recibo del préstamo pagado delmes que corresponda.
Si fuera procedente el rechazo de un siniestro con posterioddad a haberse
efectuado pagos con cargo al mismo, el Asegurador podrá repetir a su elección
contra el Tomador/Asegurado o el Benefciario por las sumas indebidamente
satisfechas más los intereses legales que correspondan.
El pago de la Prestación sólo se ¡levará a c¿bo una vez que el Asegurador
haya recibjdo ¡a documentación y las pruebas requeridas, por parte del
Tomador/Asegurado o el Eeneficiario. En caso de que no se entregara dicha
documentac¡ón, elAsegurador no estará obligado a pagar Prestación alguna.
Una ve¿ que la Entidad Aseguradora, haya recibido las pertinentes pruebas de
que el Tomador/Asegurado se halla en alguna de ¡as situac¡ones de
lncapac.¡dad Temporal o Perdida lnvoluntaria del Empleo fijadas en la defnición
establecida en la presente Póliza, pagará la suma as€gurada con los lim¡tes
establecidos en la página primera de las presentes Condiciones Particulares y
sin perjuicio de que el Tomador/Asegurado pueda in¡ciar el proced¡m¡ento de
reclamación desde el momento en que se encuenke 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

lncapacidad Temporal, Pérdida lnvoluntaria del Empleo u Hospitalización,
o deje de aportar las pruebas sol¡citadas por la Ent¡dad Aseguradora, de
que se encuenka en dicha situación.

. La fecha en que a Enttdad Aseguradora, haya pagado el número de
P.estac¡ones máximas por lncapacidad Tempo.al. Perdida lnvoluntaria
del Empleo u Hospital¿aciófl que se han fijado en esta póliza.

Las Prestaciones previstas en elContrato de Seguro se pagarán por la Entidad
Aseguradora al Beneficiario establecido en las presentes Condiciones
Particulares.
12.- RÉGIMEN DE RECLAMACIONES
El rég¡men de las reclamaciones será e¡previsto en el artÍculo 97.5 de la Ley
2012015, de 14 de Julio de ordenación, supervisión y solvencia de las
entidades aseguradoras y reaseguradoras y disposiciones concordantes
El Tomador/Asegurado y el Beneficiario o los Beneficiatios, así como sus
derechohabientes, están facultados para fomular quejas y reclamaciones ante
el Servicro de Reclamaciones de la Dirección Generalde Seguros y Fondos de
Pensiones conka la Entidad Tomado¿aseguradora, si consideran que ésta
realiza práct¡cas abusivas o lesiona los derechos derivados del contrato de
seguro.
En relación c¡n lo anterior, se advierte que, para la admisión y tramitación de
quejas o reclamac¡ones ante el Servic¡o de Reclamac¡ones, setá
imprescindible acreditar haber forfiulado las quejas o reclamaciones,
previamente por escrito al Serv¡cio de Quejas y Reclamaciones de CNP
PARTNERS, y en su caso, con posterio¡idad, al Defensor del Cliente de la
Entidad Tomador/aseguradora. o que haya transcurrido el plazo legahe¡te
establecido sin que haya sido resuelta por la Entidad.
El Servicio de Quejas y Reclamaciones de CNP PARTNERS, domiciliado en
cal,e Ochandiano nó 10, Planta 2" El Plantio, 28023 Madnd, tram¡tará y
resolverá cuantas quejas y reclamaciones le sean formuladas por las personas
anleriormente mencionadas en primera instancia y tras su resolución por djcho
departamento podrá seguirse la tramitación ante el Defunsor del Cliente de la

Entidad Tomadolaseguradora, D.A.DEFENSOR, S.L., domiciliado en cJ

¡,rarqués de la Ensenada, 2- 6á planta, 28004 N4adrid Tfno.913104043 - Fax
913084991 www.da-defensor oro. La entidad tomador/aseguradora se
compromete a prestar la colaboración necesaria en la instruccjón del
procedimiento de resolución de las quejas y rec¡amaciones y a aceptar las
resoluciones que el Defensor del Cliente emita y que tengan carácter
vinculante para CNP PARTNERS.

- Copia legible de¡DNuNlE.
- Vidá laboral actua¡izada y completa (trabajadores por cueñta ajena),

toma de posesión (funcronarios) o en caso de autónomo. documeñto
acre¡ltatrvo de estar inscrito er e¡ régrmen de Autónomos de Ia
Segt¡lidad Socia,Y úl(imo pago.

- PartbG de bala que acredilen la ¡ncapac,dad temDoral del Asegurado
expedrdo por la Segur¡dad Social u Organismo Competenle. que
iuslrfiquen al menos 30 dias en rncapacidad

- Histolial Clinico o Certificado [¡édico donde se detalle la fecha de
diagnóstico y causas de la enfermedad delAsegu.ado. En el cenificado
se hará constar especfficameñte sr exrsten antecedenles relactonados
con lás causas de la rncapacidad y las fechas de dragnóstico de las
mismas.. Adetás de,o anleror en caso de Hosprta.izacrón rnforme de ingreso y
alla hbspitalarra
Además de lo anteno[ en caso de A@dente copia completa de las
diligeflcias judiciales y/o atestado y/o copia del cenrfrcado emrlrdo por ¡a
empfesa sise trala de un acctdente laboral

- Recibo del préstamo pagado a la fecha delsinreslro.. Justificante de la titulaídad de la cuenta bancaria donde ingresar las
Prestaciones.
Cualquier otra documentación sustilutiva de la anter¡ormente
relaoonada o que sea ñecesaria para verifrcar su validez o alcance

En la cont¡nuac¡ón del siniestro:
- --EaEE-Ae confirmaalén cie -h baja periódicos.
- Recibo delpréstamo pagado delmes que corresponda
HOSPIfALIZACION
En la aoertura del sin¡estro:r- ñE bqbb der DNIñE
' Vida laboral actual¡zaqa y completa o en caso de no haber trabejado

nunc4, informe sobre,la inexistencia de situaciones de alta emitido por
la Tqsorería Generalde la Seguridad Soc¡al.

' Partb:de hospitalización con especificación de la hoÍa de entrada y
selida del cantro hospitalario que justifique al menos i días de
hospitalización.

- Historial Clinico o Certificado Médico donde se detalle la fecha de
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CNP
, CONDICIONES PÁRTICULARES

SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS
PARTNERS

La presentación de reclamación ante el Defensor del cliente de CNP

PARTNERS así como su resolucón, no obstaculiza la plenitud de tutela
judic¡al. el recurso a otro mecanismo de solución de conflictos. ni a la

proterción administrativa
El Servicio de Ouejas y Reclamaciones, adualá en la resolución de las quejas
y reclamaciones, de acuerdo coñ lo establecdo en su Reglamento que e§tará

a disposición de los Tomador/asegu.ados en las oficinas de la Entidad
aseguradora, y que les será facilitado en cualqu¡er momento.
13. TRATAMIENTO Y CESION DE OATOS PERSONALES
De coñformidad con lo p.evisto en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de
Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, la Ent¡dad

aseguradora informa de la existencia de datos de carácter personal en soporte
físico que pueden ser susceptibles de tratamieflto o de un fichero de su

titularidad en el que se ¡ncluirán los datos que han sido recabados para el

desarrollo y cumplimiento del presente conkato, y respecto del cual el

Tomador/asegurado podrán eierchar los derechos reconocidos en la Ley y. en
particular, los de acceso, reclificación y cancelac¡ón de datos, asi como el de

revocación del consentimiento por la cesión de su§ datos y de oposic¡ófl, en los

términos previstos en la mencionada Ley y en su normativa de desarrollo a

través de escrito que podrá dirigir a la sede socialde la Entidad aseguradora,
en Madrid, d Ochandiano 10.Planta 24El Plantlo, CP 28023. El eiercicio de los
citados derechos de acceso. rectillcación, cancelación, revocación del
consentimiento y oposic¡ón no supondrá contraprestación de ningún tipo para

el Tomador/asegu rado.

Los datos pelsonales necesarios para el cumplimiento del contrato de seguro
tendrán carácter obligatorio. En caso de negativa a facilitar dichos datos, no

será posible la celebración del presente contrato de seguro.
MEDIANTE LA ACEPTACIÓN EXPRESA DE ESTA CLÁUSULA EL
TOMADOFUASEGURADO CONSIENTE EN LA CESIÓN DE LOS DATOS
INCLUIDOS EN EL MENCIONAOO FICHERO a otras Ent¡dades para el
cumpl¡miento de fines directamente relacionados con las funciones para

"{*

los que fueron sol¡c¡tados, asi como con fines estadíst¡cos y actúariales
y, en su caso, de prevenc¡ón det fraude, y puedan ser ced¡dos a otras
Entidedos Tomador/aseguradoras por ft¡zones .de cqaseguro, de
reaseguro o de ces¡ón de cártera; tamb¡éri podrán ser cedidos a
Ent¡dades F¡nancieras los datos personales estrictamente necesarios a
efectos de pago de prcstac¡ones.
Asim¡smo, med¡ante la aceptac¡ón expresa de esta cláusula, el

Tomador/asegurado cons¡ente en el tratamiento por la Ent¡dad
aseguradora de los datos conten¡dos en la declaración de salud, que en
su caso cumpl¡mente el Tomador/asegurado para la contrátación del
seguro, asi como de los que eventualmente puedan recabarse de los
reconoc¡m¡entos méd¡cos practicados al m¡smo, para el curnplirniento y

dgsarrollo del presente seguro, no s¡endo objeto de cesión a t¿lceros
salvo a Entidades asegurador¿¡s o Reesoguradoras por razon?s de
coaseguro, rcaseguro o ces¡ón de cartGra lgualmeritb el
Tomador/Asegurado otorga su consentimiento expreso para que la

Ent¡dad Aseguradora eñ su caso, contacte telefónicamente con el mismo
para someterle al pertinenté cuestionarig, así como, sol¡c¡tarle las
pruebas médicas adic¡onales si fuera preciso.
Del m¡smo modo, el Tomado/Asegurado aulotiza a la Ent¡dad
Aseguradora para la tram¡tac¡ón de cualqu¡er tipo de comun¡cac¡ón que
éste crca conven¡ente facil¡tarle relat¡va a los cont¡atos suscritos con
está Entidad, necesarios para el cumpllm¡ento de los m¡smos, o en
aquellos casos en que la Ent¡dad Aseguradora tenga un ¡nterés leglitimo.
El med¡ador y sus aux¡l¡ares tendrán la consideración de Encargá4o del
Tratam¡ento de la Entidad Aseguradora, debibndo tratar los' datos
exclus¡vamente con los f¡nes d¡rectamente relacionados con la prosente
contratac¡ón, y conforme a lo establecido por la Ent¡dad Aseguradora.

El presente conÍato se rige por las CONDICIONES GENERALES, por las CONDICIONES PARTICULARES y por los anexos y Apéndices que emita la

Eñt¡dad Aseguradora, y que, on su conjunto, const¡tuyen el Contrato de Seguro, carec¡endo de valor y etecto por separado. Las cláusulas de las
CONDICIONES GENERALES son dssarrolladas y, en su caso, mod¡llcadas por estas CONDICIONES PARTICULARES. En caso de discrepanc¡¡l €ntre
lo establec¡do en las CONOICIONES GENERALES y Io pactado en las CONDICIONES PARTICULARES, prcvelecerán éstas sobre aquéllas, salrr'o que
dicha d¡screpancia der¡ve do pactos contra Ia ley, la moral o el orden públ¡co, en cuyo caso se entenderán nulos de pleno derecho. lgualmeirite las
presentes CONDICIONES PARTICULARES son em¡t¡das tomando como base las declaraciones del tomador, el cu€stionario méd¡co o en caso de ser
asi requerido por la compañía aseguradora de acuerdo con las pruebas que se considercn necesar¡as para una corrccta valoración del r¡esgo.
A los efectos de lo dispuesto en los artículos '122 y 124 del Reglamento de Ordenación, Superv¡s¡ón y Solvencia de las Entidades Aseguradoras y
Reaseguradoras, aprobado por Real Decreto 1060/2015, de 20 de nov¡embre, ambos ¡nclu¡dos, el Tomador del seguro reconoce haber rec¡bido, en la
m¡sma fecha y con anterioridad a la c€lebración del presente contrato, Nota lnformativa comprens¡va de todos los aspectos relat¡vos al preseñte
seguro que se contemplan en los c¡tados preceptos reglamentarios.
EL TOMADOR DECLARA CONOCER Y ACEPTAR QUE LAS PRESENTES CONDICIONES PARTICULARES ANULAN Y SUSTITUYEN CUALESOUIERA
OTRAS OUE SE HUBIEREN EMINDO CON ANTERIORIDAD.

Hecho por duplicado, en I hojas ¡nseparables expedidas por ambas caras, en LA ADRADA a 24 de Febrero de 20'17

EL ASEGURADO LA ENTIDAD ASEGURADORA

a- /,4T-
D. Sant¡ago Domínguez Vacas

D¡rector General Adjunto

cF si8107
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CNP PARTNERS

Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA
SqPA D¡rc.t Débit MandatP

Referencia de la orden de dom¡ci¡iac¡ón
Mand¿te Reference

206833081 000420000000028501

Nombre del Oeudor/es
Nañe of lhe Debtods)

SAGRARIO OLVIDO CASTREJON GARCIA

Número de cuenta IBAN del Deudor
Account nuñber - |EAN oÍ the Debtot

ES3r 3081 0420 3730 8758 38t5

SwlFT / BtC

BCOEESMM()SI

DATOS DEL DEUDOR

Noqbre del Acreedor
Cteditor's Nane
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S,A

DATOS DEL ACREEDOR

ldentlfica(ión del Acreedor
Crcdltor ldent¡fie/

ES72CVEA28534345

Avrso TMPORTANTEi El de'rdor queda rnformádo que, el ldenofl.ador delA(¡eedor.eferen.iado en €r€ M¿ndaio puede drf€nr, por el cambr,i det código de Nego.,o (Sur¡o)
in(lu do en el mismo. (qn el utilizado por el A.reedor en la gest¡óñ de ádeudo5 sEPA (on ru Enlidad FiDañciera, 5in que €eto ¡mplique vaflación e¡ la ide¡ridád fi3.al yro teg¡t
del hiÍno, nr pe¡luicio ¡lquño en los rntereses del deud,rr.

Nombre de la callé y número
Strcet Name ¿nd nuñber oÍ the Cred¡tor
C/OCHANDIANO, 1O _ 2á PLANTA (EL PLANTiO]

Lodlqo postal / Ltudaá
Postblco¡1e , C¡ty

28043 MADRTD

País,

Coutltly
EsPAñA-sPArN

¡us ¡r*l rlz

Mediante la firma de¡ presente formular¡o de Orden de Domiciliación. usted autoriza a CNP PARTNERS de Seguros y Re¿seguros. S.A. a enviar órdenes a su
€ntidad finan(iera. para adeudar en su cuenta los irnportes que se devenguen como consecuencia de este contrato y, as¡mismo, autoriza ¡ 5u entid¿d
financ¡era para cargar en su .uenta los importes debidamente not¡fi(ados por CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, 5.A. Como parte de sus derechos. el
deuddr está legit¡mado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscritó con Ia misma. [a solicitud de reembolso deberá
efectl.¡Lrse dentro de las ocho semanas que s¡gueñ a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener información adiaional sobre sus derechos en s entidád
finariclera. i

8v t¡dning ¡hit naod¿te torm, yoú authonze CNP PARTNERS de Segu¡os y R¿asegorct, s.A-to teñd in..ruct¡on5 to you bank ro debü fou account ¡he añountt rha¡ ¿.ctue a3 á retüh

¡¡oñ tie dale on |'hEh tou a..ou.¡ ||¿! debftad- Yoü nghtt rcga¡dtng ¡he mandate aré expla¡ned h a sta¡en,ert th¿r lou cén obáin from your bank.

Por tavor devolver a: c/ocHANDtANo. I o 2" pLANfA (EL pLANfio) 28023 MADRTD

Plea!¿, rcturn to Cted¡tor addtess

W

Fecha (DD[4t¡A^AA)

DAIE (DDMMYJW)

2402n017

Ejemplar para el Acreedor

rirnl{ ael ueudor '

Signalure of the Debtor

Tipo de pago: P¿go recurrente
fypé. o f payñent. Recu rrent payme n t

Lus+{
Loca¡ion

:



PARTN ERS

Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA
SEPA Dlrc.t Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliación
Ma¡rdate Réfereñce

206833081 000420000000028501

Mediante la firma del presente formulario de Orden de Domla¡¡¡ac¡óñ, usted auloriza a CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A. a env¡ar órdenes a su

entidad financaera. para ádeudar en su cuenta los impones que se devenguen (omo aonsecuencia de este contrato y, as¡mismo, ar¡toriza a sr¡ eniidad

financiera para cargar en su cuenta los importes debidamente ñot¡ficados por CNP PARTNERS de Seg¡¡ros y Reas€guros, 5.A. Como parte de sus derechos, el

daudor está legitimado al reembolso por su entidad eñ los términos y condic¡ones del contrato suscrito con la misma. La sol¡citud de reembolso deberá

ef€ctuarse dentro de las ocho semana5 que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Pu€de obtener informac¡ón adic¡onal sobre sus derechos en su entidad

finana¡era.

ol th¡s .ohtr.., and áko you autho¡¡ze your bank ao deb¡t you¡ a..ount in a..ord¿n e w¡th the ¡¡s¡tuc¡tons duly not¡fEd fron CNP PARTNTRS de Seguns t/ Reategulos, S-a- at par¡

lroñ the d¿.é on wh¡ch yout ac.ouna wat deb¡.ed. Yout .Ehrs regardiñg the nandate arc explained in a ttatement ¡ha¡ you can ob¡ah fron your bahk-

Tipo de pago: Pago recurrente
Type of paymeñt: Recur¡enl pay¡nena

Luqar Fecha lDorvr,4aAAA)

DeIe (DDMMWYN

24t02t2017

Firma del deudor
Signatlre of lhe Debtor

Ejemplar para el Deudor

DATOS DEL DEUDOR

Número de cuenta IEAN del Deudor
A..ount numbet - IEAN of the Debtot

ES31 3081 0420 3730 8758 3815

SWFT / BIC

BCOEESMMOSl

Nombre delAcreedor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S,A

Identlflcaclón del Acreedor
Crediaor ldena¡f¡er

ES72CVE428534345

Avrso TMPORTANTE: El deudor queda inrormado que, el ldenrific¡dor délA(r.e.lor referen.i¡do en este M¡ndato puede diferir, por él cañbio del CódiJ

del rnl3mo, nl perjulcio alguno e¡ lo, lntereses deldeudor.
\MPORTANT NOTICE: Thé débtot h lñforned tha¡ ahe above Cre.li¡or tdzn¡ifier ñay difet, by chang¡ns the Eutioétt Cod¿ lsuñx) ¡n.lud.d theein, w¡th ¡ha¡ used by the ..edl¡¿t
¡n nanag¡og your debts sEP thtough itt fnan.¡al ¡otr¡t¡¡o., |¡¡hout iñvolvlng va.ia.ioñ ¡n Lgal ld.n r ?hercof or th¡t cauté ¿ny p¡cjudice to th. htefttt of thr debto¡.

t{oñbre de lá calle y número
Streat Nañe and numbe¡ of the Crcditot i '

c/ocHAND|ANO, 10 - 2. PLANTA (EL PLANT|O)

DATOS DEL ACREEDOR

i ¿e Nesoc o tsu¡rol

códiqo postal / Ciudad
Postal Code / C¡¡y

28023 MADRID

Páfr

Counlry

ESPAÑA-SPAIN

cN P PAR INLRS DE sEcuRos \ RTASEC( ROs. s A ( OJ'rnd'¡ro. ri ElPhtr[o ]Noli tlrDRlljtl:sP¡Ñqr T rirrl.l.ri{{{) F il¡etlt.rl,lol §\\ rnpp¡nNccu
Rñ1 d!Vidrid.totr,olNlq.l'bolcll.rri.1|llót'.JuS('rd¡dcs.fol'olaihúadr¡l3rr lh l'\lf I:3jll.r.li Clr'¿Adnn¡ DtiSfP Cr,:51,-fjrr)út

CNP
\.

Nombre del Deudor/es
Name of the Debtor(s)

SAGRARIO OLVIDO CASTREJON GARCIA


