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CONDICIONES PARTICJLLARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: CNP PARTNERS DE SEGUROS ¥ REASEGUROS, S A., domiciliada on of Ochandiana 10, Flanta 2*-El Plants - 8023 Vadrid (Esp3ia) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO' No Vida T
MEDIADOR: Caja Rural Casila La Mancha Mediacien OBSV CONCEPTO POREL CUAL SE ASEGURA: Por cuente popia

000 [0 Lo o900 59 55{

HE

DATOS DEL TOMADOR/ASEGURADO:

DATOS DEL PRESTAMO:

DATOS PEL SEGURO:
PRIMA UNICA DEL SEGURO:
PRIMA DEL SEGURD PRINA WPUESTS WEORTE
PERIODO CONSORCIO LEA SOBRE PRINAS | ReCIZ0
T 648,12 € 0,08 € 0.97€ 36,80 € 682,06 €

BENEFICIARIOS:

CUENTA BANCARIA DEL TOMADOR PARA EL PAGO DE LA PRIMA:

ES72 3081 0617 5728 1557 2413
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

CAJA RURAL

" CASTILLA-LA MANCHA

“IOMBR: TE LA ASEGURADORA
MEDIACOT: Csja Rurel Cestila La Mancha Mediacion 0BSV

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, 8.2, doniciliaca en ¢/ Cehandiano 10, Planta 24-E1 Plantio - 28023 Madrid (Espafia)

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

JEFINICIONES PREVIAS
ENTIDAD ASEGURADORA: CNP PARTNERS DE SEGURCS Y
REASEGUROS, S.A., Sociedad Andnima inscrita en el Registro de Entidades
aseguracioras por Orden Ministerial de 13 de Septiembre de “€7& con el
wmero S-559 con domicilio social en calle Ochandiano n° 10, Planta 22 El
Plart 0 28025 Madrid, es quien asume la cobertura de los riesgos objeto de
zste contrato y garantiza el pago de las prestaciones que corespondan con
arreg o & las condiciones del mismo.
Zl canrol de la actividad de CNP PARTNERS de Seguros iy Reasaguros, S.A.
corresnonde al Ministerio de Economia y Competitividad de' Estado Espafiol, a
raver de la Cireccidn General de Seguros y Fondos de Pensiones
'OM *DOR/ASEGURADO: ElI Tomadcr/Asegurado serd la perscna que
sparcee designado en la pagina primera de las presentes condiciones
Yartic.lares
SENIZFICIARIO DEL SEGURO: El Tomador/Asegurado designa Beneficiario
sor ¢irdcter irrevocable a CAJA RURAL CASTILLA LA MANCHA 5.C.C.
Z8TH3LECIMIENTC HOSPITALARIO: Se entendera por establecimiento
Hosp alardo cualquier hospital, clinica o sanatorio, tanto piblico como privado,
que disponga de la infraestructura necesaria para diagnosticar vy realizar
ralzrmertos terapéuticos por facultativos legalmente zutorizacos para el
sjet 2o de su profesion. A los efectos de esta cobertura no se considerara
sorne ospital, dinica o sanatorio las siguientes instituciones:
Clnicas para el tratamiento de enfermedades mentales o cuyo principal
2zjelive s2a el tratamiento de enfermedades psicolégicas o psiguiatricas.
flesidencias de ancianos, centros de dia y centros para el tratamiento de
¢ “xgadiztos yo alcohdlicos yfo neurdticos.
Clnicas para tratamientos naturales, temales,
jazamiento u otros tratamientos similares.
Z.izho establecimiento debe estar atendido por un médico las 24 horas del

masajes, estéticos,

4 o8 efzctos de este Seguro no se consideran hospitales:
Clnicas para @l tratamiento de enfermedades mentales o cuyo principal
¢ jenivo s2a el tratamiento de enfermedades psiquiatricas.
Fesidenc as de ancianos, asilos, centros de dia, casas de reposc y centros
¢ :ra el rretamiento de drogadictos y/o alcoholicos y/o neurdticos.
(Inicas para tratamientos naturales, termales, masajes, estélicos u otros
t ztamien os similares, centros de salud, balnearios.
1.- R1QUISI"0S DE CONTRATACION
56 0 pourén contratar la presente Péliza de Seguro las parsonas fisicas
qu ¢ inian las siguientes condiciones:
1) Sertitulares de un préstamo personal, formalizado con CRCM
2) aberirmado las Condiciones Particulares.
2) Aaber pagado la prima Gnica.
4) Que la Edad del Tomador/Asegurado esté comprendida entre los 18
; 65 afos. No obstante lo anterior, la eded del
fomadorfAsegurado en el momento de la contratacion del
segure sumada al nimero de aiios de duracion del préstamo no
aodrd dar como resultade una edad superior a los 65 aios. En
23 e supuesto no se podra contratar el presente seguro.
£) EZncontrarse en estado de buena salud, sin sintoma de enfermedad,
/ ne padecer ninguna enfermedad de caracter evolutivo ni estar, en
a# Fecha de Efecto del Seguro, en situacion de Incapacidad
femporal, tal y como ésta queda definida en las prasentes
senciciones Particulares.

g) OSctizm a la Seguridad Social o estar en situacion de alta en
nutualidad, montepio o institucion analoga que la legisiacién
felermine.

7) Ademas para la cobertura de Desempleo:

§) ‘e conocer, o estar en situacion de conocer que se va a preducir la
axtincion o suspension de su relacion laboral por cualguiera de las
:3usig ue darian derecho a la prestacion d2 Desempleo en base a
3ga poliza.

9) Ndemés para la cobertura del riesgo de Incapacidad Temmporal y
dospitalizacion:

{¢ padecer ninguna enfermedad de caracter evolutivo.
2.- S UMA ASEGURADA
.a Suna Asegurada seré el porcentaje de cuota asegurads sobre la cuota
srdiniia mar sual del préstamo vinculado a esta péliza de seguro gue, en el
nomizito de producirse el siniestro, estuviese pegando el aseguracio.
3e e lendera que no forman parte de la suma asegurada de la presente péliza
PPI
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los intereses remuneratorios, con exclusién, por tanto, de los intereses de
demora y de cualesquiera otros gastos, comisiones o pagos que debiera hacer
el Tomador/Asegurado en cumplimiento de lo pactado en el contrato de
préstamo vinculado a esta Poliza.

El importe de la suma asegurada no sera superior, en ningin caso, al
importe maximo de 1.800 €.

En caso de que se produjera una novacion del préstamo que conllevara
el incremento del capital prestado, supondra la anulacién de la presente
péliza. En estos casos la Entidad Aseguradora procedera a la devolucion
de la prima no consumida.

Cuando el Tomador/Asegurado haya realizado amortizaciones parciales
del préstamo, la Entidad Aseguradora procedera a adecuar la suma
asegurada de conformidad con lo establecido en el apartado 8 de las

presentes Condiciones Particulares.
3.- PERIODO DE CARENCIA
3.1 INICIAL

+ Para la garantia de Pérdida Involuntaria de Empleo se establece un
periodo de carencia inicial de 60 dias naturales, a contar desde la
fecha de efecto del seguro. A efectos de comprobar que en el
momento del acaecimiento del siniestro ha transcurrido el periodo
de carencia inicial, se entendera que la situacién de desempleo se
produce en la fecha en que se produzca la extincién o suspension
de la relaciéon laboral por las causas sefaladas en esta poliza, y
ademas sea acreditado por el Servicio Piblico de Empleo Estatal u
organismo publico que lo sustituya.

* Para la garantia de Incapacidad Temporal se establece un periodo
de carencia inicial de 30 dias naturales, a contar desde la fecha de
efecto del seguro. A efectos de comprobar que en el momento del
acaecimiento del siniestro ha transcurrido el periodo de carencia
inicial, se entendera que la situacion de Incapacidad temporal se
produce en la fecha en la que la enfermedad causante de la
Incapacidad hubiera sido diagnosticada por facultativos de la
Seguridad Social, Mutua o Institucion andloga o médico o
facultativo autorizado y asi lo ratifiquen los servicios médicos del
asegurador si se considerase necesario. En los supuestos en los
que la Incapacidad Temporal se deba a un accidente no se aplicara
carencia inicial alguna.

s Para la garantia de Hospitalizacién se establece un periodo de
carencia inicial de 30 dias naturales a contar desde la fecha de
efecto del seguro. A efectos de comprobar que en el momento de
acaecimiento del siniestro ha transcurrido el periodo de carencia
inicial, se entendera que la situacion de Hospitalizacion se produce
en la fecha que aparezca consignada en el informe de ingreso en el
correspondiente establecimiento hospitalario en el que el

Tomador/Asegurado se encuentre ingresado.
3.2 ENTRE DOS SINIESTROS

En el supuesto de producirse situaciones de Pérdida Involuntaria de
Empleo subsiguientes a una situacién anterior de Pérdida Involuntaria de
Emplec que dio lugar a indemnizacién por parte de esta pdliza, se
procedera al pago de nuevas prestaciones si el Tomador/Asegurado ha
estado vinculado de forma activa a una nueva relacion laboral como
trabajador por cuenta ajena por un periodo minimo de 180 dias naturales
ininterrumpidos y haya superado el periodo de prueba establecido
correspondiente a su nueva relacién laboral. En caso contrario no se
pagara cantidad alguna.

En el supuesto de producirse Incapacidades Temporales subsiguientes a
una anterior Incapacidad Temporal que dio lugar a indemnizacién por
parte de esta pdliza, la aseguradora procedera nuevamente al pago de
prestaciones transcurridos 180 dias naturales, ininterrumpidos en
situacion de alta en el régimen correspondiente, desde el fin de la altima
incapacidad temporal siempre que la enfermedad causante sea la misma
que origind la Incapacidad que dio lugar a la indemnizacion por parte de
esta péliza. Cuando la Incapacidad Temporal Subsiguiente se deba a una
enfermedad distinta la aseguradora procedera nuevamente al pago de
prestaciones cuando hayan transcurrido 30 dias naturales
ininterrumpidos en situacion de alta en el régimen correspondiente,
desde el fin de la dltima incapacidad temporal.

En el supuesto de producirse Incapacidades Temporales subsiguientes
debidas a causas accidentales no habra periodo de carencia.

En el supuesto de producirse Hospitalizaciones subsiguientes a una
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

PARTNERS

CAJA RURAL?| |
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NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
MEDIADOR: Caja Rural Castila La Mancha Mediacion OBSV

CNF PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A., domiciliada en ¢/ Ochandiano 10, Flanta 2*-El Plantio - 28023 \iadrid (Espafe)

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO Ne Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cusnta prepia

anterior a la Hospitalizacién que dio lugar a indemnizacién por parte de
esta péliza, la aseguradora procederd al pago de prestaciones
transcurridos 180 dias naturales ininterrumpidos, si encontrarse en
situacién de Hospitalizacién tal y como se describe en la presente pdéliza,
desde el fin del ultimo alta hospitalaria por la cual el asegurado hubiese
estado percibiendo la correspondiente prestacién siempre que la
enfermedad causante sea la misma que originé la Hospitalizacién que dio
lugar a la indemnizacién por parte de esta péliza. Cuando la
Hospitalizacién Subsiguiente se deba a una enfermedad distinta la
aseguradora procederd nuevamente al pago de prestaciones cuando
hayan transcurrido 30 dias naturales ininterrumpidos sin encontrarse en
situacién de Hospitalizacion.

En el supuesto de producirse Hospitalizaciones subsiguientes debidas a

causas accidentales no habra periodo de carencia.
4.- DESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERTOS

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, SA. garantiza en los

términos previstos en esta Péliza, los riesgos que a continuacion se indican

teniendo en cuenta la situacion laboral del Tomador/Asegurado en el momento
en el que se produzca el siniestro.

4.1. PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEQ

A los efectos de la presente péliza la Pérdida Involuntaria del Empleo es la

situacién en que se encuentran 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 excepcion de los funcionarios publicos, que:

a) Llevar trabajando durante 6 meses continuos con un contrato laboral de
duracion indefinida en la empresa en la que cause baja, con una jormada
no inferior a 25 horas semanales cotizando en el Regimen General de la
Seguridad Social y estar registrado en el Servicio Publico de Empleo
Estatal, como totalmente desempleado y buscando activamente un nuevo
trabajo.

b) Estar recibiendo prestacion publica por desempleo del Servicio Publico de
Empleo Estatal. (Desempleo en su nivel contributivo que otorga el Servicio
Publico de Empleo Estatal.)

Si en el que en el momento de incurrir en la situacion de Desempleo, el

asegurado se encuentra cobrando una prestacién publica derivada de una

incapacidad temporal como consecuencia de contingencias comunes, dicha
prestacion se asimilara a efectos de esta garantia, a la Prestacion de

Desempleo en su nivel contributivo.
4.1.1. PRESTACION POR PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO

El Asegurador abonara al beneficiario la Suma Asegurada, por cada periodo

completo de 30 dias naturales consecutivos en situacién de desempleo del

Tomador/Asegurado, computados a partir de la fecha de suspension o

extincién de la relacion laboral. De no permanecer los 30 dias consecutivos

en situacion de Pérdida Involuntaria del Empleo, la Entidad Aseguradora

no abonara cantidad alguna.

La suma asegurada se abonara al Beneficiario designado en la presente

Péliza con el limite maximo de 12 pagos consecutivos o 30 pagos

alternos en total y siempre que dicha situacién de desempleo ocurra

durante la vigencia del seguro, haya transcurrido el periodo de carencia,

y se produzca por alguna de las siguientes circunstancias:

Extincién de la Relacién Laboral:

En virtud de expediente de regulacién de empleo o despido colectivo.

b. Por fallecimiento o incapacidad del empresario individual, y siempre que
estas causas determinen la extincion del contrato de trabajo.

¢. Pordespido improcedente o nulo.

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

€. Por resolucion voluntaria por parte del Asegurado Unicamente en los
Supuestos previstos en los articulos 40.1 (movilidad geografica), 41.1
apartados a). b), c) d) y f) (modificaciones sustanciales de las condiciones
de trabajo), 45.1.n (por decisién de la trabajadora que se ve obligada a
abandonar su puesto de trabajo en los casos de violencia de género) y
49.1 j) (extincién por incumplimiento del empleador) del Estatuto de los
Trabajadores (R.D.L.2/2015 de 23 de octubre).

f. En virtud de resolucion judicial adoptada en el seno de un procedimiento
concursal.

&

g. Suspension de la Relacién Laboral en virtud de expediente de regulacion
de empleo, resolucion judicial adoptada en el seno de un procedimiento
concursal y se reduzca a la mitad, al menos, la jomada de trabajo por
dicha causa.

CP 20683 07 PPI

El derecho a devengo de la indemnizacién cesara en el moments en que
el Asegurado 1eanude una actividzd laboral remunerada, aun de: maners
parcial e los términos descrifos por la normativa laboral espariola.
4.1.2. EXCLUSIONIES PARA LA GARANTIA DE PIERDIDA
INVOLUNTARIA DEL EMPLEQ

No se consicerara que esté en situacién de Pérdida Involuntaria del Emplec al
Tomador/Aseguraco que se encusnire en cualquiera de las siguienies
situaciones:

a) Cuando haya sido despedido Yy no reclame en tiempe y fonna
oportunos contra la decision empresarial, salvo por éxtincion
de cont-atc derivada de expediente de regulacion de empleo o
de cdespido colectivo o basado en las causas objativas
previstas en el articulo 52 del Estatuto de los Trabajadcres
(R.D.L.2/2075 de 23 de octubre).

b) Cuando su contrato de trabajo se extinga por jubilacion de!
ampresario empleador individual del Tomader/Asegurado o por
expiracion del tiempo convenido yio finalizacién de In cbrz o
5ervicio objeto del contrato.

€} Los trabajadores fijos de caracter discontinuo en los periodos
an que carzzcan de ocupacion efectiva.

d) Cuando, declarado improcedente o nulo el despido por
sentencia firme y comunicada por el empleador ia fecha de
reincorporzcion al trabajo, no se ejerza tal deracho por parte de!
Tomader/Asegurado © no se haga uso, en su caso, cde las
acciones previstas en la legjislacion vigente.

€) Cuando no hayan solicitado el reingreso al puesto de trabajo eon
ol caso en que la opcion entre indemnizacion o rezdmision
correspondiera al trabajador o se estuviera en excedernciz y
ventiera el pericdo fijado para la misma.

f) Lz extincién del contrato laboral durante el periodo de prueha
la jubilacién anticipada y el paro parcial con una reduccion
infarior al 53% de su jornada laboral, o cuando la indemnizacisn
por despide consista en una renta temporal pagadera on
momento del despido hasta la fecha en la que el trabajacior
acceda a la jubilacién (prejubilacién).

g) 3i el Tomador/Asegurado tiene derecho a percibir un salaric
nor parte del empleador, se exceptian de esto supuesto Ine
complementas salariales pactados colectivamentz en los
axpedientes de suspensién del contrato.

h) Los desipidcs cuya indemnizacién sea menor del 50% de la
legalmente establecicla.

i) Cuando el trabajador cese voluntariamente su puesto de
trabajo.

i) Guando la extincién del contrato sea declarada procedeante por
sentencia firme, o siendo 2si notificado al Tomador/Asegurade
por parte del empresario, este no haya reclamando en fiempo y
forma dabidos.

k) El despido sin derecho a tesempleo del nivel contributivo de
Servicic Piiblico de Empiec Estatal (en adelante BEPE).

I} 3ila prestacion de Ciesempleo de nivel contributivo del SEPE

se recibe en forma de page Gnico.

Cuando el Tomador/Asegurado se acoja voluntariamete a un

Expadients cle Regulacién de Empleo.

n) 3ila Re'acidn Laboral del Tomador/Asegurado lo fuera con una
e@mpresa propiedad del imbito familiar de éste hasta ol
segundo grado de consanguinidad o afinidad, asi como en los
¢esos en que el Asegurado o un familiar suyo hasta el segundo
graclo de consanguinidad o el tercer grado de afinidad fuera el

m)

administradlor de la  empresa; y también si al
Tomador/Asegurado  fuera socio con presencia o©
representacidn directa en los érganos de administracién de Ia

Suciedad.

4.2. INCAPACIDAD TEMPORA.

Alos efectos ce la presente péliza se entendera por Incapacidad Temporal la
alteracion temporal (situacion fisica reversible) del estado de salud del
Tomador/Asegurado constatada médicamente, debida a un accidente o©
enfermedad, y que detsmmina Iz imposibilidad del Tomador/Asegurado para
ejercer temporalmente su actividad remunerada o profesion habitual, Jriginadz
ajena a su voluntac.

Faginadcad
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

CAJA RURAL

CASTTLLA-LA MANCHA

NOM3R: DE LA ASEGURADORA:

:v!EDii-; " C3ja Fural Cestila La Mancha Mediacion OBSY

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, 8.4, domiciliaca en ¢ Cchandiano 10, Planta 2*-El Plantio - 28023 Madrid (Espafia)

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO" No Vida
CONCEPTOQ POREL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

Eslarin  asegurados frente al riesgo de incapacidad temporal el
Tomi dorfAsegurado que en el momento de incurrir en dicha situacion tuviera
la condicién ce auténomos (Trabajadores por cuenta propia) que colicen o no
en ur [Régimen distinto al Régimen General de la Seguridad Social,
trabajadores por cuenta ajena con un contrato laboral terporal, trabajadores
por ciienia ajena con un contrato laboral indefinido que no estén cubierios por
la gaientia de Pérdida Involuntaria de Emoleo y funcionarios pablicos, siempre
que: 2 accidente o la enfermedad que den lugar a la referida incapacidad
tengien su origen u ocurran con posterioridad a la Fecha de Efecto y sin
perjuizio de lo establecido respecto al periodo de carencia.

£l ﬁﬂfgt radc, en el momento de la contratacién, debe encontrarse en buen
e o o2 calud, sin sintoma de enfermedad y no padecer ninguna enferme-

dad ce carécter evolutivo ni ser titulares de una prestacién periédica o presta-
cion sor invalidez.
4.2.1 PRESTACION POR INCAPACIDAD TEMPORAL
L& Efidad Aseguradora abonara al Beneficiario la Suma Asegurada, por cada
pericda completo de 30 dias consecutivos en sifuacién de Inczpacidad
Temjoral del Tomador/Asegurado y una vez transcurndo el percdo de
carar cia inicial, los pagos sucesivos por esta prestacion se realizaran por cada
perolo completo de 30 dias naturales consecutivos en los que el Tomador se
encuintrz en dicha situacién. De no permanecer los 30 dias consecttivos en
siltation de Incapacidad Temporal, la entidad aseguradera no abonard
cartic ad alguna.
Zl deracno al cobro de la indemnizacion cesera en el momento 2n que el
Torni tor/Asegurado  pueda reanudar o reanude su ftrabajo/actividad
remuerade/a o por cuenta propia, aun de manera parcial y a pesar de no
nabel alcanzado su total curacion siempre que haya reanudado su empleo
remuerade o por cuenta propia, y también si su estado pasa a ser de
n'*ap ciclac Permanente en los témincs descritos por la normaiiva de la
Seq. idad Social espanola.
El mozorte de la indemnizacidén sera en todo caso la suma asegureda, aun
cugmilo el Tomador/Asegurado padeciera varias enfernedades al mismo
tierpo o sooraviniera a una nueva enfermadad a la inicialmente declarada.
L& s.ma asegurada se abonara al Beneficiario designaco en las presentes
Conclciones Particulares con el limite madmo ce 12 pago: consecutivos o 30
pagon allemos en total y siempre que dicha situacion de Incapacidad Temporal
u(.lITi durane la vigencia del seguro y haya transcumidc el pariodo de

4.3 IDE:PITALIZ ACION

& low efaclos de la presente pdliza se entenderd comc hospitalizacion la

sitt a1idn de Ingreso acaecida al Tomador/Asegurado durante mas de 24 horas

en U1 estebecimiento hospitalario en condicién de paciente, ya sea por

eniznmecdac o accidente y con la finaidad de someerse a iretemientos

08 0 QUINIrgIcos.

-starin cutiertos por Hospitalizacién el Tomador/Asegurado:

= Que 2n & momento de producirse: el siniestro por hospitalizacion, no
esultan elegibles ni para la cobertu-a de pérdida invcluntaria de! empleo
W parea la de incapacidad temporal, es decir aquellos
Tomedores/Asegurados que en el momento de oroducirse el siniestro no
erigan ningun tipo de relacion laboral, ni por cuenta propia ni por cuenta
jena.
¢ Que estén en buen estado de salud, que no estén en e momanto de la

sontratacién de baja laboral por razones de selud, ni hayan astado de
o2 a oor enfermedad durante méas de 30 dias consecutivos en ios 24
meses anteriores a la adhesion.

4.3.1 PRESTACION POR HOSPITALIZACION

La E tidad Aseguradora abonara al Beneficiario de la presente poliza, de

orodiciree la hospitalizacién del Tomador/Asegurado, la sumg aseguraca una

vez ¢lcanzada un periodo de 7 dias de probada Hospitzlizacion v una vez

transi:um dos los el periodo de carencia inicial. Los pagos sucesivos seran por

cacla periodo completo de 30 dias naturales consecutivos dicha situacion. De

no pirmanacer las 30 dias consecutives, en situacién de Hospitalizacion,

la envidad aseguradora no abonara cantidad alguna.

La s.ina asegurada se abonara al Beneficiario designaco en las presentes

Conc ciones Particulares con el limite ma<dmo ce 12 pagos conseculivos o 30

pagon allemos en total y siempre que dicha situacion de Incapacicad Temporal

scuma durante la vigencia del seguro y haya transcurride el pariodo de

carsrcia.
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4.4. EXCLUSIONES PARA LAS GARANTIAS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL Y HOSPITALIZACION

No tienen la consideracion de Hospitalizacién ni de Incapacidad Temporal vy,
consecuentemente, no se pagara prestacion alguna en aquellos siniestros que
resulten o sean consecuencia de las siguientes situaciones:

a) Enfermedades, lesiones y complicaciones causadas directa o
indirectamente por voluntad del Tomador/Asegurado o
derivadas de la realizacion de actos notoriamente temerarios
que entrafien graves riesgos para la salud.

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

c¢) Las producidas cuando el Tomador/Asegurado se encuentre
bajo la influencia del alcohol, drogas toxicas o estupefacientes;
los que ocurran en estado de perturbacién mental,
sonambulismo ¢ en desafio, lucha o rifa, excepto caso
probado de legitima defensa; asi como los derivados de una
actuacién delictiva del Tomador/Asegurado, declarada
judicialmente, o su resistencia a ser detenido.

d) Cualquier enfermedad, dolencia, estado o lesién por la que el
Tomador/Asegurado haya recibido diagnéstico y/o tratamiento
de un médico en los 12 meses anteriores al inicio de la
cobertura de la presente podliza con anterioridad a la
contratacién a la péliza, asi como las secuelas producidas por
ellas, asi como los defectos de nacimiento y las enfermedades
congeénitas.

e) Las intervenciones quirdrgicas y tratamientos meédicos y/u
odontolégicos que no sean esenciales por razones médicas y
sean demandados por el Tomador/Asegurade por razones
psicologicas, personales y/o estéticas, siempre que no se
deban a secuelas de accidentes producidos con posterioridad a
la fecha de efecto de la cobertura del seguro.

f) Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y ciatico, asi como
cualquier otro proceso patolégico que tenga como
manifestacién Gnica el dolor, salvo que existan evidencias
objetivadas por estudios médicos complementarios
(radiologias, gammagrafias, escaneres, T.A.C, etc.) que
demuestren la existencia de alteraciones y lesiones que
justifiquen el dolor causa de la incapacidad temporal.

g) Cefaleas, enfermedades psiquiatricas y mentales, incluyendo el
estrés, ansiedad, depresiones y afecciones similares, aun
cuando dichas enfermedades y afecciones hayan sido
diagnosticadas y tratadas por un meédico especialista
(psiquiatra).

h) Las enfermedades o lesiones derivadas de la practica
profesional de cualquier deporte, de la participacién en
apuestas o competiciones, y de la practica como aficionado o
profesional de actividades de alto riesgo, asi como los
accidentes derivados de la conduccion de vehiculos sin el
correspondiente permiso expedido por ia autoridad competente
y los accidentes aéreos a excepcion de los vuelos comerciales
en linea regular autorizada.

i) Lascuras de reposo, termales o dietéticas.

i) Aquellos Asegurados que estén percibiendo una pension de
invalidez o que estén tramitando en el momento de la

contratacién del seguro la incapacidad permanente absoluta.
4.5. INCOMPATIBILIDAD DE GARANTIAS:

Las coberturas de Perdida Involuntaria del Empleo, Incapacidad
Temporal y Hospitalizacion son excluyentes entre si dependiendo de la
situacién laboral en la que se encuentre el Tomador/Asegurado en el
momento de producirse el siniestro, por tanto cuando un
Tomador/Asegurado esté cubierto por Pérdida Involuntaria del Empleo
no podra estar cubierto por Incapacidad Temporal, ni por Hospitalizacién
e igualmente en el resto de los supuestos en que el Tomador/Asegurado
pueda estar cubierto por Incapacidad Temporal y Hospitalizacién.
5.- EXCLUSIONES COMUNES A TODAS LAS GARANTIAS
Asimismo, el Beneficiario no tendra derecho al cobro de las prestaciones por
Peérdida Involuntaria del Empleo o Incapacidad Temporal si la contingencia se
produce, o se deriva o es consecuencia directa o indirecta de:

1. Los riesgos extraordinarios sujetos a recargo obligatorio a

favor del Consorcio de Compensacién de Seguros.
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MATURALEZA DEL RIESGO CUBERTO No Vida oy

CONCEPTO POREL CUAL SE ASEGURA: Por cusnt propia

2. Los que no den Lugar por LCS.

3. Los hechos derivados de conflictos armados, haya o no
precedido declaracién oficial de guerra.

4. Las consecuencias directas o indirectas de la reaccién o
radiacién nuclear o contaminacién radiactiva.

§. Suicidio o la tentativa del mismo durante la primera anualidad
de seguro.

6. Los siniestros causados intencionadamente/voluntariamente o
por mala fe del Tomador/Asegurado. Las consecuencias de un
acto de Iimprudencia temeraria o negligencia grave del
Tomador/Asegurado, declarado asi judicialmente.

7.  Los siniestros ocurridos como consecuencia de temblores de
tierra, erupciones volcanicas, inundaciones y otros fenémenos
sismicos o meteorologicos de caracter extraordinario.

8. Los producidos antes de la primera prima pagada.

9. Los Calificados por el gobierno de la nacién como Calamidad

Nacional o catéastrofe asi como epidemias y pandemias.

Las consecuencias de guerras o de otras circunstancias

extraordinarias y aquéllos otros supuestos que tengan la

consideracion de fuerza mayor de acuerdo con lo previsto en el
articulo 1.105 del Cédigo Civil.

6.- TARIFA DE PRIMA

La tarifa de primas aplicable al presente seguro sera la especificada en la Base

Técnica del seguro en cada momento y puesta a disposicion del

Tomador/Asegurado por la entidad aseguradora.

A la prima que resulte de la aplicacion de esta tarifa se le sumaran los

impuestos y recargos que sean en todo momento legalmente repercutibles.
7.- PAGO DE LAS PRIMAS

El seguro se contrata a prima tnica para toda la duracién del seguro.

Los recibos de primas deberan hacerse efectivos por el Tomador/Asegurado.
Con caracter general, y salvo pacto en contrario establecido en la péliza, el
abono de las primas se realizara mediante domiciliacion bancaria de los
recibos. A estos efectos, el Tomador/Asegurado debera entregar a la Entidad
Aseguradora el mandato SEPA donde autorice la domiciliacién de los
mencionados cobros. Sera por cuenta del Tomador/Asegurado cualquier gasto
derivado del medio de pago utilizado.

En caso de impago de la prima unica, el Seguro no entrard en vigor. En este
caso, la Entidad Aseguradora quedara liberada de su obligacién en caso de
siniestro.

8.- MODIFICACIONES Y ANULACION DEL SEGURO

El Tomador/Asegurado, una vez abonada la prima unica podrd realizar las
modificaciones que se establecen en el presente apartado. Estas
modificaciones una vez notificadas Yy aceptadas por la Entidad Aseguradora en
un plazo maximo de cinco dias habiles supondran la emision de un
Suplemento a la Pdliza de Seguro que una vez firmado por el
Tomador/Asegurado surtirén efecto desde el dia de Ia solicitud.

Anulacién del Seguro. Cuando se realice la amortizacion total de la operacion
de financiacién vinculada al seguro dara lugar a la extincion del mismo, previa
devolucién al Asegurado, por parte de la Entidad Aseguradora, de la parte de
prima no consumida menos el importe correspondiente a los recargos e
impuestos satisfechos. Una vez realizado el extono de la prima, la Entidad
Aseguradora quedara liberada de su obligacion en caso de siniestro quedando
extinguido el contrato de seguro.

Modificacion de la suma asegurada. La amortizacién anticipada parcial del
préstamo dara derecho al Tomador/Asegurado al reembolso de la parte de la
prima no consumida correspondiente a la parte amortizada anticipadamente
del préstamo menos el importe correspondiente a los recargos e impuestos
satisfechos, continuando vigente el presente contrato de seguro por resto del
importe del préstamo pendiente de amortizar.

La Entidad Aseguradora entregara un Suplemento con las nuevas condiciones

de la péliza tras la amortizacién parcial realizada por el Tomador/Asegurado.
9.- DURACION DEL SEGURO Y COBERTURAS

El presente seguro tendra la misma duracion que la operacion de financiacion
vinculada, estableciéndose un periodo minimo de duracién de 6 meses y
maximo de 120 meses. No obstante a lo anterior, la edad del
Tomador/Asegurado en el momento de Ia contratacion sumada al nimero de
afos de duracion de la operacion de financiacion vinculada no podra dar como
resultado méas de 65 arios.

La cobertura terminar y el derecho al cobro de las prestaciones cesara en

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

10.

CP 20683 07 PRI

a) l.afacha en la cual todas las cantidades debidas por el Ti-
mador/Asegurado a la entidad prestamista por ¢l Contralo
de Financiacién vinculado a esta péliza de seguro fuerin
reembolsadzs a la Entidad ®restamista.

b) Al aicanzarse la fecha de terminacion del Contrato do Fi-
nanciacion vinculado a esta péliza, aunque no se hualigren
reembolsado todas las cantidades debidas en virtud dal
mismo.

¢) Lafecha en que el Contrate de Financiacién vinculado a es-
fz Pdliza de seguro termine por cualquier causa.

d) |z fecha en la cual el Asagurado alcance la edad do 5
anos, o en la fecha en la que se cese en toda actividad pro-
fesional remunerada, o en la fecha de jubilacion o de preji-
bilacién cualquiera que sea su Causa, excepto para la ga-
rantia de hospitalizacion,

€) Lafecha de fallecimiento o de declaracién del estacdo da In-
capacidad Permanente del Asegurado en cualquiera tle sue
graces o Gran Invalidez.

f)  lLafecha en la que se produzca una subrogacién, ces én cle
la posicion o cualquier transmision de los derechos 7 obli-
geciones de las partes que intervienen en el Contrito ¢ e
Financiacién,

g) Asimismo, la cobertura terminara en la fecha en la que »l
Aseguracler haya pagado el nimero maximo de Prestacio-
Nes consecutivas o alternas por Incapacidad Terr poral,
Hospitalizacion ylo Pérdida Temporal Involuntaria d2 En-
pl2o que se han fijado en esta poliza.

10.- CONDICIONES PARA LA RESCISION DEL SEGURO

El contrato d= seguro sélo podra ser rescindido en el supuesto de ainortizan 5r

lotal anticipada de 'a operacion de finanziacion a la que se encuentr viniul = e

el seguro. =n estos casas se proceders segun lo establecido en 2l aparac §

de las presantes Concliciones Particularas.

En el suplesto de rescisién anticipadz del seguro, esta tomard e'esta e o

momento en el gue se comunique a la Entidad Aseguradora, devoliéndios: Iz

parte de la prima no consumida corespondiente a la mensualiclad e1 'a qus: 3¢

produzca |3 rescision, quedando desdz ese momento extinguida la pelii y

liberada la Entidad Aseguradora cesde 2se momento.

La Entidad Aseguradora podra rescindir el contrato en los siguientes casce:
 Por agravacion del riesgo. Una vaz comunicada esta circunstancia 1 [z

Aseguradora, ésta podré proponer una modificacién del contrate er ur

plazo de dos meses. El Asegurado podra aceptaria o rechazara =r ur

plazo dz quince dias. Transcumido dicho plazo, en caso de siencio ¢ e

rechazo. 'a Entidad podré advertir de nuevo al Asegurado, (andole ur

nuevo plazo de quince dias, franscurridos los cuales y en los cchy o a¢

siguientes comunicard al Asegurado  la rescision def ntivi. e

Aseguradora podra, igualmente, rascindir el contrato comunicéndc o o

escrito al Asegurado dentro del pazo de un mes, a partir del dia en ;ue

tuvo conocimiento de la agravacion del riesgo.
e De conformidad con lo establecide en el articulo 15 de la Ley ce Cont:to

de Seguro si por culpa del tomador la primera prima no ha sido pag: a

0 la prma Gnica no lo ha sido a su vencimiento, el asegu ador t:ne

derecho & resolver el contrato o a 2xigir el pago de la prima deaida en iz

ejecutiva con base en la péliza. Salvo pacto en contrario, si la prima no
sido pagada antes de que se produzca el siniestro, el aseguracor queCiIre
liberado de su obligacion.

Si el contrato no hubiere sido resuelto o extinguido confcrme a

parrafos anteriores, la cobertura vuelve a tener efecto a las veintizuziro

horas del dia 2n que el tomador pPego su prima.
De acuerdo con lo establacido en el articulo 22 de la Lay de Contrate e
Seguro las partes pueden oponerse a la prérroga del contrate rnecliz i te
una notificacion escrita a la otra parte, efectuada con un plazco de dos
meses de anticipacion a la conclusién del periodo del segurc on cuiie
cuando la oposicién a la prorroga sea ejercitada por ln Eptiiic
Aseguradora o bien con un mes de antelacién cuando Ia oposicidn 3 i

prorroga sea ejecutada por el Tomad or/Asegurado,
11.- PAGO DE PRESTACIONES

No proceders el pago de las prestaciones si el pago de la prima tnica no se
hecho efectivo.
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NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO' No Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

gualmerte para el abono de las prestaciones descritas en la presentz podliza el
Fomador/Asegurado, debera facilitar el recibi © comprobante del pago de la
sorrespendiente cuota del préstamo.

-a Entidad Aseguradora garantiza el abono de las prestaciones contratadas en
as conciciores que se establezcan en las Condiciones Particulares del
seguo. l.a Entidad Aseguradora podra disponer que sus medicos, inspectores
) empleados visiten al Tomador/Asegurado, cebiendo permitir a su vez el
fomedor/Asegurado o sus familiares dichas visites, como cualquier
zverijuacion o comprobacion que le Entidad Aseguradorz considere
woeariz. El incumplimiento de estos deberes se entendera como renuncia al
obire de la prestacién, salvo que no haya sido posible el llzvaro @ cabo por la
Jposicion del médico o personal facultative en caso de siniestro por
ncapscidlac Temporal.

& decurnentacion que la Compariia solicitara al Torader/Asegurado en caso
I sl iesiro es la siguiente:

SER VDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEQ

Znli aperua del siniestro

Copialeg ble dal DNUNIE.

‘Vida Leboral actualizada y completa que justifique al menos 30 dias en

[RELT s o)

Carta dz qotificacién de despido de la empresa, en pape! de la empresa y

¢ zbidare nte fimada y sellada.

rtficads de Empresa y dos ultimas néminas, debidamenta firmado y
o

do.
esylose de la liguidacién e indemnizacién efectuada por la empresa, en
: 'a empresa y debidamente firmado y sellado.
afifcan e correspondiente al ingresc de la indemnizacién.
En casy de SMAC/UEZ, Acta de Conciliacion, Demanda v Sentencia
. Jdicial
trocasp de EER.E., autorizacién administrativa y comunicacion de la
& iprasa al trabajador.
Carts e SPEE aceptando el pago de la prestacion con el periodo
r::oloco
F e:cibo del préstamo pagado a la fecha del siniestro.
. .stifceme de la fitularidad de la cuenta bancaria conde ingresar las
£ CIONes.
Cual;uier cira documentacion sustitutiva de la anteriomente relacionada o
¢ .& ses recesaria para verificar su vaidez o alcance.
i tin sacién_del siniestro
arte de pago del SPEE y/o Vida laboral actualizada.
= e oo dal préstamo pagado del mes que corresponda.
NCAPACIDAD TEMPORAL
=n li agedu -a del Siniestro:
Copia lecible del DNI/NIE.
Viiz laboral actualizada y completa (trabajadores por cuenta ajena),
tone d2 posesion (funcionarios) 0 en caso de auténomo, decumento
zcreditativo de estar inscrito en el régimen de Autdonomos de la
Seguricai Social y dltimo pago.
“artes de baja que acrediten la incapacidad temporal del Asegurado
sedido por la Seguridad Social u Organismo Competenie, que
riguan al menos 30 dias en incapacidad.
torigl Clinico o Certificado Médco donde se detalle la fecha de
¢ agnostizo y causas de la enfermedad del Aseguredo. En el certificado
¢: haré constar especificamente si existen antecedentes relacionados
c:n las causas de la incapacidad y las fachas de diagnéstico de las
~Isrnas
.!‘Ue:'nas- ie lo anterior en caso de Hospitalizacion informe de ingreso y
:1a hosp talaria.
1(9 na: de lo anterior en caso de Accidente copiz completa de las
ancies judiciales y/o atestado y/o copiz del certificado emitido por la
£ esa si se trata de un accidente laboral.
ho de! préstamo pagado a la fecha del siniestre.
carte de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las
¢r23.aciones.
Cualjuer  otra  documentacion  sustitutiva de la  anteriormente
“racionaia o que sea necesaria para verificar su validez o alcance
in itinuacion del siniestro:
5‘; rtis e coniirmacion de la baja periédicos.
sie a0 dal oréstamo pagado del mes que corresponda.
ACSPITALZACION

_=_r1.|§ apery @ del siniestro:

copale g:l:ne del DNINIE.

vidz laacral actualizada y completa o en caso de no haber trabajado
“1.nea, informa sobre la inexistencia de situaciones de alta emitido por
i Tesoreria General de la Seguridac Social.

Farte ¢e hospitalizacion con especificacion de la hora de entrada y
z:lida del centro hospitalario que justiique al menos 7 cias de
fizgpitaiizacion.

Fistorigl Clinico o Certificado Médico donde se detalle la fecha de

PPl

diagnostico y causas de la enfermedad del Asegurado. En el certificado

se hara constar especificamente si existen antecedentes relacionados

con las causas de la hospitalizacion y las fechas de diagnéstico de las

mismas.

Ademas de lo anterior en caso de Accidente copia completa de las

diligencias judiciales y/o atestado y/o copia del certificado emitido por la

empresa si se trata de un accidente laboral.

Recibo del préstamo pagado a la fecha del siniestro.

Justificante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las

prestaciones.

Cualquier otra documentacion sustitutiva de la anteriormente

relacionada o que sea necesaria para verificar su validez o alcance.
En la continuacién del siniestro:

Partes de hospitalizacion periédicos.

Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.
Si fuera procedente el rechazo de un siniestro con posterioridad a haberse
efectuado pagos con cargo al mismo, el Asegurador podra repetir a su eleccion
contra el Tomador/Asegurado o el Beneficiario por las sumas indebidamente
satisfechas mas los intereses legales que correspondan.
El pago de la Prestacion soéio se llevara a cabo una vez que el Asegurador
haya recibido la documentacion y las pruebas requeridas, por parte del
Tomador/Asegurado o el Beneficiario. En caso de que no se entregara dicha
documentacién, el Asegurader no estara obligado a pagar Prestacion alguna.
Una vez que la Entidad Aseguradora, haya recibido las pertinentes pruebas de
que el Tomador/Asegurado se halla en alguna de las situaciones de
Incapacidad Temporal o Perdida Involuntaria del Empleo fijadas en la definicion
establecida en la presente Pdliza, pagara la suma asegurada con los limites
establecidos en la pagina primera de las presentes Condiciones Particulares y
sin perjuicio de que el Tomador/Asegurado pueda iniciar el procedimiento de
reclamacién desde el momento en que se encuentre en situacién de
Incapacidad Temporal o Perdida Involuntaria del Empleo de hecho, hasta la
primera de las siguientes fechas:

« La fecha en que el Tomador/Asegurado cese en su situacion de
Incapacidad Temporal, Pérdida Involuntaria del Empleo u Hospitalizacion,
o deje de aportar las pruebas salicitadas por la Entidad Aseguradora, de
que se encuentra en dicha situacion.

+ La fecha en que a Entidad Aseguradora, haya pagado el nimero de
Prestaciones maximas por Incapacidad Temporal, Perdida Involuntaria
del Empleo u Hospitalizacién que se han fijado en esta péliza.

Las Prestaciones previstas en el Contrato de Seguro se pagaran por la Entidad
Aseguradora al Beneficiario establecido en las presentes Condiciones
Particulares.

12.- REGIMEN DE RECLAMACIONES

El régimen de las reclamaciones seré el previsto en el articulo 97.5 de la Ley
20/2015, de 14 de Julio de ordenacion, supervision y solvencia de las
entidades aseguradoras y reaseguradoras y disposiciones concordantes.

£l TomadoriAsegurado y el Beneficiario o los Beneficiarios, asi como sus
derechohabientes, estan facultados para formular quejas y reclamaciones ante
el Servicio de Reclamaciones de la Direccién General de Seguros y Fondos de
Pensiones contra la Entidad Tomador/aseguradora, si consideran que ésta
realiza practicas abusivas o lesiona los derechos derivados del contrato de
seguro.

En relacién con lo anterior, se advierte que, para la admision y framitacion de
quejas o reclamaciones ante el Servicio de Reclamaciones, sera
imprescindible acreditar haber formulado las quejas o reclamaciones,
previamente por escrito al Servicio de Quejas y Reclamaciones de CNP
PARTNERS, y en su caso, con posterioridad, al Defensor del Cliente de la
Entidad Tomador/aseguradora, 0 que haya transcurrido el plazo legalmente
establecido sin que haya sido resuelta por la Entidad.

El Servicio de Quejas y Reclamaciones de CNP PARTNERS, domiciliado en
calle Ochandiano n°® 10, Planta 2* El Plantio, 28023 Madrid, tramitara y
resolvera cuantas quejas y reclamaciones le sean formuladas por las personas
anteriormente mencionadas, en primera instancia y tras su resolucion por dicho
departamento podra seguirse la tramitacién ante el Defensor del Cliente de la
Entidad Tomador/aseguradora, D.A.DEFENSOR, S.L., domiciliado en cf
Marqués de la Ensenada, 2- 62 planta, 28004 Madrid Tfno. 913104043 - Fax
913084991 www.da-defensor.org. La entidad tomador/aseguradora se
compromete a prestar la colaboracion necesaria en la instruccion del
procedimiento de resolucion de las quejas y reclamaciones y a acepfar las
resoluciones que el Defensor del Cliente emita y que tengan caracter
vinculante para CNP PARTNERS.
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

PARTNERS

CAJA RURALY ||
ASTILLA-IA MA

Lt
C

NOMERE DE LA ASEGURADORA:
MEDIADOR: Caja Rural Castila La Mancha Mediacion OBSY

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A., domiciiada en o/ Ochandiano 10, Flanta 2°-E Plantio - 28023 \ladrid (Espaia)

NATURALEZA DEL RIESGQ CUBIERTO: No Vida
CONCE PTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuentz piupia

La presentacion de reclamacion ante el Defensor del cliente de CNP
PARTNERS asi como su resolucion, no obstaculiza la plenitud de tutela
judicial, el recurso a ofro mecanismo de solucién de conflictos, ni a la
proteccion administrativa.

El Servicio de Quejas y Reclamaciones, actuars en la resolucion de las quejas
y reclamaciones, de acuerdo con lo establecido en su Reglamento que estara
a disposicion de los Tomador/asegurados en las oficinas de la Entidad

aseguradora, y que les sera facilitado en cualquier momento.
13. TRATAMIENTO Y CESION DE DATOS PERSONALES

De conformidad con lo previsto en la Ley Organica 15/1999 de 13 de
Diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, la Entidad
aseguradora informa de la existencia de datos de caracter personal en soporte
fisico que pueden ser susceptibles de tratamiento o de un fichero de su
titularidad en el que se incluiran los datos que han sido recabados para el
desarrollo y cumplimiento del presente contrato, y respecto del cual el
Tomador/asegurado podran ejercitar los derechos reconocidos en laLeyy, en
particular, los de acceso, rectificacién y cancelacién de datos, asi como el de
revocacion del consentimiento por la cesién de sus datos y de oposicion, en los
términos previstos en la mencionada Ley y en su normativa de desarrollo, a
través de escrito que podra dirigir a la sede social de la Entidad aseguradora,
en Madrid, ¢/ Ochandiano 10,Planta 2°-El Plantio, CP 28023. El ejercicio de los
citados derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, revocacion del
consentimiento y oposicién no supondra contraprestacion de ningun tipo para
el Tomador/asegurado.

Los datos personales necesarios para el cumplimiento del contrato de seguro
tendran carécter obligatorio. En caso de negativa a facilitar dichos datos, no
sera posible la celebracion del presente contrato de Seguro.

MEDIANTE LA ACEPTACION EXPRESA DE ESTA CLAUSULA EL
TOMADOR/ASEGURADO CONSIENTE EN LA CESION DE LOS DATOS
INCLUIDOS EN EL MENCIONADO FICHERO a otras Entidades para el
cumplimiento de fines directamente relacionados con las funciones para

los que fueron sclicitados, asi como con fines estadisticos y eciuariales
¥, en su caso, de prevencién del fraude, y puedan ser cedidos a ofras
Entidades Tomadoraseguradoras por razones de coaseguro, de
reasegurc o de cesién de cartera; también podrin ser cedicdos a
Entidades Financieras los datos personales estrictaments necesarics a
efectos de pago de prestaciones.

Asimismo, mediante la aceptacién expresa de esta cléusula, o
Tomador/asegurade  consients en el tratamiento per la Entidad
aseguraciora de los clatos contenidos en la declaracién de salud, que en
Su caso cumplimente el Tomador/asegurado para la contratazién del
Seguro, asi como de los que eventualmente puedan recabarse de los
reconocimientos médicos practicados al mismo, para & cumplimiento y
desarrollo del presente seguro, no siendo objeto de cesidn a terceros
salvo a Ertidades aseguradoras o Reaseguradoras por rzzones de
coasegurc, reasequro o cesibn de cartera lguaimente el
Tomador/Asegurado oforga su consentimiento expreso para que la
Entidad Aseguradora en su case, contacte telefénicaments cor ¢l misme
para some'erie al pertinente cuestionario, asi como, solicilarle as
pruebas médicas adicionales si fuera preciso.

Del mismec modo, el Tomador/Asegurado autoriza a la Entidac
Aseguradora para |3 tramitacién de cualquier tipo de comunicacién que
ésta crea conveniente facilitarle relativa a los confratos suscritos con
esta Entidad, necesarios para el cumplimiento de los mismcs, o on
aquellos casos en que la Entidad Aseguradora tenga un inlerés legitimo.
El mediador y sus auxiliares tendran la consideracion de Encargado del
Tratamientc de la Entidad Aseguradora, debiendo tratar los datos
exclusivamente con los fines directamente relacionados con la presente
contratacidn, y confonme a lo establecido por la Entidad Aseguradora.

El presente contrato se rige por las CONDICIONES GENERALES, por las CONDICIONES PARTICULARES Y por los anexos y Apéndices que emitz Iz
Entidad Aseguradora, ¥ que, en su conjunto, constituyen el Contrato de Seguro, careciendo de valor y efecto por separado. Las clausulas de ias
CONDICIONES GENERALES son desarrolladas ¥, N Su caso, modificadas por estas CONDICIONES PARTICULARES. En caso de discrepancia entre
lo establecido en las CONDICIONES GENERALES y lo pactado en las CONDICIONES PARTICULARES, prevaleceran éstas sobre aquellas, salvo que
dicha discrepancia derive de pactos contra la ley, la moral o el orden piblico, en Cuyo caso se entenderén nulos de pleno derecho. lguaimente las
presentes CONDICIONES PARTICULARES son emitidas tomando como base las declaraciones de! tomador, el cuestionario médico o en caso de ser
asi requerido por la compaiiia aseguradora de acuerdo con las pruebas que se consideren necesarias para una ccrrecta valoracion dal riesgo.

A los efectos de lo dispuesto en los articulos 122 ¥ 124 del Reglamento de Ordenacion, Supervisién y Solvencia de las Entidades Asaguradoras y
Reaseguradoras, aprobado por Real Decreto 1060/2015, de 20 de noviembre, ambos incluidos, el Tomador del seguro reconoce haber recibido, en la
misma fecha y con anterioridad a la celebracién del presente contrato, Nota Informativa comprensiva de todos los aspectos relativos al presente

Seguro que se contemplan en los citados preceptos reglamentarios.

EL TOMADOR DECLARA CONOCER Y ACEPTAR QUE LAS PRESENTES CONDICIONES PARTICULARES ANULAN Y SUSTITUYEN CUALESQUIEFA

OTRAS QUE SE HUBIEREN EMITIDO CON ANTERIORIDAD.

Hecho por duplicado, en 8 hojas inseparables expedidas por ambas caras, en PORZUMA a 11 de Abril de 2017

EL ASEGURADO

l.A ENTIDAD ASEGURADORA

-
f)..fT! 2

0. Santiage Dominguez Vacas
Director General Adjunto

CP 20683 07 PPI
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Orden de domiciliaciéon de adeudo directo SEPA
SEFPA Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliacion
Mandate Reference

| ~ 2068330€1000617000000051001 ]

Mombre del Deudor/es DATOS DEL DEUDOR

Mzm: oF the Debtor(s)
FYENITD GOMEZ HERVAS

MOmary de cuenta IBAN del Deudor
Account rumber - IBAN of the Debtor

E572 3031 0617 5728 1557 2413
S'WIFT / BIC
ECCEEEMMO81

Mombre del Acreedor DATOS DEL ACREEDOR
C-a2ator’s Name
CMP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.

I antificaciéon del Acreedor

Cred’tor 1dentilfer

ES72CVEAZB534345

A/ISO IMPCRTANTE: El deudor queda informado que, el Identificador del Acreedor referenciado en este Mandato puede diferir, por el cambio del Cédigo de Negocio (Sufijo)
inz uido en el mismo, con el utilizado por el Acreedor en la gestion de adeudos SEPA con su Entidad Financiera, sin que esto implique variacién en la identidad fiscal y/o legal
del misma, ni perjuicio alguno en los intereses del deudor.

I IPOMTAN ™ NOTICE: The debtor is informed that the above Craditor Identifi=r may differ, by changing the Business Code (Suffix) included therein, with that used by the creditor
i managing your debts SEPA through its financial irstitution, without invsheng variation in l=gal identity thereof or this cause any prefudice to the interests of the debtor.
MNombre de la calle y ndmero

Sreer Name and number of the Creditor

C/OCGHANDIANQ, 10 — 22 PLANTA (EL PLANTIO)

Cidigo postal / Ciudad

Fasta! Code / City

23023 MADRID

Fais

Country

ESPANA SPAIN

Mediante la firrma del presente formulario de Orden d2 Domiciliacion, usted autoriza a CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A. a enviar ordenes a su
entidad financiera, para adeudar en su cuenta los importes que se devenguen como consecuencia de este contrato y, asimismo, autoriza a su entidad
f1anciera para cargar en su cuenta los importes deb camente notificados por CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A. Como parte de sus derechos, el
daucor esta legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La solicitud de reembolso deberd
alectiarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha de aceudo en cuenta. Puede obtener informacién adicional sobre sus derechos en su entidad
fi v1an ciera.

By signing (his mandate form, you authorize CNP P£RTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A.to send instructions to your bank to debit your account the amounls that accrue as a result
o this ceminact, and also you authorize your bank ta debit your account ‘n accordance with the instructions duly notified from CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A. As part
o your rigits, you are entitled to a refund from your bank uader the terms and conditions of your agreement with your bank. A refund must be claimed within eight weeks starting
fram che d:te on which your account was deited. Your rights reyaraing the mandate are explained in a statement that you can oblain from your bank.

Tipo de pago: Pago recurrente
i vpe of payment. Recurrent payment

Lugar Fecha (DDMMAAAA)
Lacaiion Date (DDMMYYYY)
\ 11/04/2017
F rma del deudor
Sionatuce of the Debtor
Far favor devalver a: C/OCHANDIANO, 10 - 2* FLANTA (L PLANTIO) - 28023 MADRID Efemplar para el Acreedor
L Flease, return to Creditor address Creditor copy
MS$ 10682 07
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PARTNERS
Orden de domiciliacién de adeudo directo SEPA
SEPA Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliacién
Mandate Reference

206833081000617000000051001 j

Nombre del Deudor/es DATOS DEL DEUDOR

Name of the Debtor(s) \
BENITO GOMEZ HERVAS

Niimero de cuenta IBAN del Deudor f
Account number - IBAN of the Debtor |

ES72 3081 0617 5728 1557 2413 ;

SWIFT / BIC
BCOEESMM081

il

Nombre del Acreedor DATOS DEL ACREEDDR |
Creditor’s Name |
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A. i

Identificacién del Acreedor
Creditor Identifier

ES72CVEA28534345

AVISO IMPORTANTE: El deudor queda informado que, el Identificador del Acreedor referenciado en este Mandato puede diferir, por el cambio del Cddigo de Negocio (5 ifijo)
incluido en el mismo, con el utilizado por el Acreedor en la gestion de adeudos SEPA con su Entidad Firanciera, sin que esto implique variacién en la identidad fiscal y/o legal
del mismo, ni perjuicio alguno en los intereses del deudor.

IMPORTANT NOTICE: The debtor is informed thar the above Creditor Identifier may differ, by changing the Susiness Cods (Suffix) included therein, with that used by 'he cre ditor
in managing your debts SEPA through jts financial institution, without involving variation in legal identity thereof or this cause any prefudics to the interests of the del:tor
Nombre de la calle y nimero

Street Name and number of the Creditor

C/OCHANDIANO, 10 — 22 PLANTA (EL PLANTIO)

Cédigo postal / Ciudad

Postal Code / City

28023 MADRID

Pais

Country

ESPANA-SPAIN

Mediante la firma del presente formulario de Orden de Domiciliacién, usted autoriza a CNP PARTNERS de Sequros y Reaseguros, S.A. a enviar ordenes o 5.
entidad financiera, para adeudar en su cuenta los importes que se devenguen como consecuencia da este contrato vy, asimismo, autoriza a su antiJa:
financiera para cargar en su cuenta los importes debidamente notificados por CNP PARTNERS de Segurcs y Reaseguros, S.A. Como parte de sus deric 104, | :
deudor estd legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la_misma. La solicitud de reem: bolsu deker? |
efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obrener infermacién adicional sobre sus derechos en su entidaz [
financiera.

By signing this mandate form, you authorize CNP PAR TNERS de Seguros y Reaseguros, S.A.to send instructions to your bank to debit your account the amounts that accrue 15 a resul
of this contract, and also you authorize your bank to debit your account in accordance with the instructions duly notified from CN? PARTNERS de Seguros y Reaseguros, 5.4. As oan
of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreemert with your bank. A refund must be claimed within elght weel's sta. tin
from the date on which your account was debited. Your rights regarding the mandate are explained in a statement that you can obtain from your bank.

Tipo de pago: Pago recurrente
Type of payment: Recurrent payment f

Lugar Fecha (nDMwAMAY |
Location Date (DDMMVY yy) |
110412017 ‘l

Firma del deudor
Signature of the Debtor

Efemplar para ef Deiclor
Debtor copy

MS 20682 07
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NOTA INFORMATIVA

Seguro de Proteccion
de Pagos
(Personal)

L« CAJA RURAL

CASTILLA-LA MANCHA

PARTNERS

R.M. de Madric, tomo 4.819, libro 3.391, sec. 3* de Libre de Socecides folio 195 noan® 38.280. Ins. 1°- NIF. A 28534345, Clave Admva DGSFP: C0553-G0001
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NOTA INFORMATIVA
SEGURO DE PROTECCIOMN DE FAGOS

PARTNERS

CAJARURAL

CASTILLA-LA MAT

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A., domiciiada en o Ochandiano 10, Planta 2*-E Plantic - 2602 11, adrrd (Espaita)

MEDIADOR: CAJA RURAL DE CASTILLA-LA MANCHA MEDIACION, Cperador de Banca-Seguros Vinculado S.L.

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA Por cuenta propia

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A. hace
entrega de la presente Nota Informativa al potencial
Tomador/Asegurado del contrato de seguro denominado «Proteccion
Personal», con anterioridad a la celebracion del mismo, en
cumplimiento de lo establecido en los articulos 122 y 124 del Real
Decreto 1060/2015, de 20 de Noviembre, por el que se aprueba el
Reglamento de ordenacion, supervision y solvencia de las entidades
aseguradoras y reaseguradoras. )
1.- DENOMINACION SOCIAL Y FORMA JURIDICA DE LA
ENTIDAD ASEGURADORA
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A., inscrita en
el Registro de Entidades Aseguradoras por Orden Ministerial de 13 de
Septiembre de 1978 con el nimero C-559 con domicilio social en c)
Ochandiano n°® 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 prestaciones que correspondan con arreglo a las
condiciones del mismo.
El control de la actividad de CNP PARTNERS DE SEGUROS Y
REASEGUROS, S.A. (en adelante CNP PARTNERS) corresponde al
Ministerio de Economia del Estado Espafiol, a través de la Direccién
General de Seguros y Fondos de Pensiones.
2.- REGULACION LEGAL Y REGIMEN DE RECLAMACIONES
El presente contrato de seguro se encuentra sometido a la Ley
50/1980, de 8 de Octubre, de Contrato de Seguro, a la Ley 20/2015 de
14 de julio de ordenacion, supervision y solvencia de las entidades
aseguradoras y reaseguradoras, al Real Decreto 1060/2015, de 20 de
Noviembre, por el que se aprueba el Reglamento de ordenacion,
supervision y solvencia de las entidades aseguradoras vy
reaseguradoras y disposiciones concordantes, y se regird por lo
convenido en la pdliza y en los restantes documentos contractuales.
El régimen de las reclamaciones ser4 el previsto en el articulo 97.5 de
la Ley de ordenacién, supervision y solvencia de las entidades
aseguradoras y reaseguradoras y disposiciones concordantes.El
Tomador/asegurado y el Beneficiario o los Beneficiarios, asi como sus
derechohabientes, estdn facultados para formular quejas y
reclamaciones ante el Servicio de Reclamaciones de la Direccién
General de Seguros y Fondos de Pensiones contra la Entidad
Tomador/aseguradora, si consideran que ésta realiza practicas
abusivas o lesiona los derechos derivados del contrato de seguro.
El Servicio de Quejas y Reclamaciones de CNP PARNETS,
domiciliado en calle Ochandiano n° 10, Planta 2% El Plantio, 28023
Madrid, tramitara y resolvera cuantas quejas y reclamaciones le sean
formuladas por las personas anteriormente mencionadas, en primera
instancia y tras su resolucioén por dicho departamento podra seguirse
la tramitacion ante el Defensor del Cliente de la Entidad
Tomador/aseguradora, D.A.DEFENSOR, S.L., domiciliado en o
Marqueés de la Ensenada, 2- 6° planta, 28004 Madrid Tfno. 913104043
- Fax 913084991 www.da-defensor.org. La entidad
tomador/aseguradora se compromete a prestar la colaboracion
necesaria en la instruccién del procedimiento de resolucién de las
quejas y reclamaciones y a aceptar las resoluciones que el Defensor
del Cliente emita y que tengan caracter vinculante para CNP
PARTNERS.
La presentacién de reclamacién ante el Defensor el cliente de CNP
PARTNERS asi como su resolucién, no obstaculiza la plenitud de
tutela judicial, el recurso a otro mecanismo de solucién de conflictos,
ni a la proteccion administrativa.
El Servicio de Quejas y Reclamaciones, actuara en la resolucién de
las quejas y reclamaciones, de acuerdo con lo establecido en su
Reglamento que estara a disposicion de los Tomador/asegurados en
las oficinas de la Entidad aseguradora, y que les sera facilitado en
cualquier momento.Si las partes contratantes estuvieren conformes,
podran someterse a arbitraje, con arreglo a la legislacién vigente, para
la solucion de cuantas cuestiones puedan surgir con motivo de la
interpretacion y ejecucion del presente contrato.
Cualquiera de las partes contratantes estan facultadas para ejercitar
sus acciones ante los 6rganos jurisdiccionales, debiendo recurrir al
Juez del domicilio del Asegurado, que ser4 el Gnico competente para
el conocimiento de las acciones derivadas del contrato de seguro, sin
que proceda pacto en contrario. En el caso de que el domicilio del
Asegurado radicara fuera de Espafia, éste debera designar uno dentro
del Estado Espafiol.
3.- PERSONAS ASEGURABLES
Sélo podran contratar la presente Péliza de Seguro las personas
fisicas que retinan las siguientes condiciones:;
1. Ser titulares de un préstamo personal , formalizado con CRCM
2. Haberse adherido a la péliza mediante la fima de las
Condiciones Particulares.

3. Haber pagaclo la prima dnica.

4. Que la edad del Tomador/Asegurado esté comprendida entrs
les 18 y los 35 afios en la fecha de efecto. No obstante Io
antavior, la edad dal Tomadoi/Asegurado en el momento de I3
cortiatacion del seguro sumada al nimero de afios de duracion
dzl préstanio no podra dar como resultade una edad superior a
los €5 afios. En este supuesto no se podra contratar el presents
sagLo

§. Enzonftrame en sstado de buena salud, sin sintorma de
enfarmedad, v no padecer ninguna enfermedad de caracter
evclitivo ni estar, en la Fecha de Efecto del Seguro, en situacion
d: Incapacidad Temporal, tal v como ésta queda definida en las
prescontes Condiciones Particulares.

6. Cofizar a la Seguridad Socizl o estar en situacién de alta en
muvalidad, mentepio ¢ institucién anéloga que la legislacion
detarmine.

7. Ademéas pzra la cobertura de Desempleo:

8. No conocer, o 2star en situacién de conocer gue se va 3
producir Iz extincidn o suspensién de su relacién laboral por
cuzlc uiera de las causas que darian derecho a la prestacién ds
Desemplec en base a esta péliza.

9. Ademés para la cobertura del riesgo de Incapacidad Temporal y
Hospitalizacién:

No padecer ninguna enfermedad de caracter evolutivo,

4.- COBERTURAS 'f DURACION DEL CONTRATO DE SEGURO

CNP PARTNERS DE 3EGLRCS Y REASEGUROS, SA. garantiza

en los iérminos previstos en la Péliza, los riesgos que a continuacion

se indican leniendc en cuenta la situacién labora  del
tomadoriaszgurado en el momento en el que se produzca el siniestro

* Férdid 2 Involuntaria del Empleo.

A los @'ectos de la presente péliza la Pérdida Involuntaria dal Empleo

es la silLacion en que se ercuentran quienes, pudiendo y queriendo

trabajar remunerzdamente por cuenta ajena, pierdan su empleo o

vean reducida su jorrada de trabajs en un 50% y sean privados de su

salario por ceusz distinta de su wvoluntad, a excepcion de los
funcionarios pablicos, que:

a) Lleve: trabejando durante 6 meses continuos con un contrato lataral
de duracién incefinida en la empresa en la que cause baja, con una
jornada no inferior @ 25 horas semanales cotizando en el Regimern
Gerera de la Seguridad Scciel y estar registrado en el Servicio
Putlico de Emplen Estatal, como totalmente desermpleado v
buszando astivamarite un nuevo trabaijo.

b) Estar recibiendc prestacién piiblica por desempleo del Sernvicio
Plblico de =mplzo Estatzl. (Desempleo en su nivel contrioutivo que
olorg s el Servicio Plblico de Empleo Estatal.)

Si en el cue en el momanto ce incurir en la situacién de Desampleo, 2!

asegureds e encuentra cobrando una prestacion publica dervads de

una inzupacidad temporal comc consecuencia de cortingencias
comunes. dicha przstacion se asimilard a efectos de esta garartia, ala

Prestaci¢ 1 dha Desemplea en su nivel contributivo.

El Asegurador aborard al beneficiario la Suma Asegurada, por caca

periodo completo de 30 dias naturales consecutivos en situacién de

desempleo del Tomador/Asegurado computados a partir de la fecha ce

suspension o extincion de la relacion laboral. De no permanecer los 20

dias consecutivos en situacion de Pérdida Involuntariz del Empleo,

la Enticad Aseguradora no abonara cantidad alguna.

La sum: aseguracz se abonara al Beneficiario designado en Ia

presente Pdliza con ol limite méaximo de 12 pagos consecutives o 20

pagos aliemnos en total y siempre que dicha situacion de desemplec

ocurra durante la vigencia del seguro, haya transcurrido el periodo
de caencia, y se produzca por alguna de las sigulentes
circunstencias:

Extincidrn dg la Relacién Laboral:

a. Envirtus de expediente de: requlacion de empleo o despido calective.
b. Por fallecimiento o incapecidad del empresario individual, y siempre
que estas causas determinen la 2xtincién del contrato da trabajo.

c. Pordaspide improcedente o nulo.

d. Pordzspidc o extincién del contrato basado en causas objetivas.

€. Porresolucion voluritaria por pate del Asegurado tnicamente er los
supueslos pravistos en los articulos 40.1 (movilidad geografizz), 41.7
aparados a), b), ¢) d) y f) (modificaciones sustanciales de las
condizicnes de trabajo), 43.1.n (oor decision de la trabajadora que se
ve obligade a abandonar su puesto de trabajo en los casos de
violercia de género) y 49.1 ) (extincion por incumplimiarto del
emplaador) de Estatuto de los Trabajadores (R.D.L.2/2015 de 22 de
octubre)

f. En virtud de resclucion judicial adoptada en el seno de un
procedimiente concursal.

NI 20683 07 NOTA INFORMATIVA Paginz 2 de: §
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S A - & Ochandiano, 10 - EIPlanlio - 28023 MADRID (ESPA. WA) - T.+ M4375243400 = +3491F 243401 - vww.cnppartners ey
RM de Madrid, loma 4 819, libro 3.991, sec 3* del Libro de Sociedades, folio 195 hoja n® 38.280. Ins. 1% 1IF. 3 28534345 C ave Adriva DGSFP: COS¢9-G0001

CAJA RURAL DE CASTILLA-LA MANCHA MEDIACION OPERADOR DE BANCA-SEGUROS VINCULADO, ‘nscrita en el Registro adm vis! ¢ ivo espes al ce mediedores d=seguros on la clave OV-0037, CIF B45663514



il PARTNERS

" NOTA INFORMATIVA
SEGURQ DE PROTECCION DE PAGOS

CAJA RURAL

CASTILLA-LA MANCHA

"NOWIHE LE L ASEGURADORA: CNP PARTNERS DE SEGURCS Y REASEGURCS. 5 A., domicilada en o/ Ochanciano 10, Planta 2*-E1 Plantio - 28023 Madrid (Espafa)

MZD1400F CAJA RURAL DE CASTILLA-LA MANCHA MEDIACION, Cperador de Banca-Seguras Vinsulado S.L

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA Por cuenta propia

g. Suspension de la Relacion Laboral en virtud de expedientz de
‘egjulacion de empleo, resolucion judicial adoptada en el seno de un
orocedimiento concursal y se reduzca a la mitad, al menos, la jornada
{e trabajo por dicha causa.
=l derecho a devengo de la indemnizacion cesara en el momento en
que el Asegurado reanude una actividad laboral remunerada, a0n de
menera parcial en los términos descritos por la normativa laboral
aspafiola.

¢ lncapacidad Temporal.

£ los efectos de la presente poliza se entenderd por Incapacidad

Teiperal la alteracion temporal (situacion fisica reversible) del estado de

szalid del Tomador/Asegurado constatada medicamente, debidz a un

accideinte o enfermedad, y que determina la imposibilidad del

Tonador/Asegurado  para ejercer temporalmente su  actividad

rerunerada o profesion habitual, originada ajena a su voluntad.

Eswaran asegurados frente al riesgo de incapacidad ternporal el

To nador/Asegurado que en el momento de incurrir en dicha situacion

tivizra la condicion de auténomos (Tradajadores por cuaenta propia) que

colicer o no en un Régimen distinto al Régimen General de la Seguridad

Souial, trabajadores por cuenta ajena con un contrato laberal temporal,

tiabajadores por cuenta ajena con un contrato laboral indefinido gue no

eslién cubiertos por la garantia de Pérdida Involuntaria de Empleo y

furiorarios publicos, siempre que el accidente o la enfermedad que den

luga- a la referida incapacidad tengan su origen u ocuran con
postarioridad a la Fecha de Efecto y sin perjuicio de lo establecido
r22 yecto al periodo de carencia.

El Asegurado, en el momento de la contratacion, debe encontrarse

en cuen estado de salud, sin sintoma de enfermedad y no padecer

ninguna enfermedad de caracter evolutivo ni ser titulares de una

preslacion periddica o prestacion por invalidez

Lz Znft'dad Aseguradora abonara al Beneficiario la Suma Asegurada, por

caca oerfodo completo de 30 dias consecutivos en situacion de

Inciapacidad Temporal del Tomador/Asegurado y una vez transcurrido el

perodo de carencia inicial, los pagos sucesivos por esta prestacion se

raz izardn por cada periodo completo de 30 dias naturales consecutivos
en los cue el Tomador se encuenire en dicha situacion. De no
pernarecer los 30 dias consecutives en situacion de Incapacidad

Ternporal la entidad aseguradora no abonara cantidad alguna.

El lerecho al cobro de la indemnizacion cesara en el momente en que el

Tornador/Asegurado pueda reanudar o reanude su frabajo/actividad

rar unerado/a o por cuenta propia, ain de manera parcial y a pesar te no

hzler alcanzado su tofal curacién sizmpre que haya reanudado su

e 2leo remunerado o por cuenta propia, y también si su estado pasa a

set de Incapacidad Permanente en los témminos descritos por la

nolrnaliva de la Seguridad Social espafiola.

Ellinparte ce la indemnizacion sera en todo ceso la suma asagurada, aun

cuzndo e Tomador/Asegurado padeciera varias enfermedades al mismo

fierpo o sobreviniera a una nueva enfemedad a la iniciaimente
declarada.

La suma asegurada se abonara al Beneficiario cesignado er las

présentes Condiciones Particulares con el limite maxirmo de 12 pagos

corsecutives o 30 pagos altemos en tctal y siempra que dicha situacion
de Incapacidad Temporal ocurra durarte la vigencia del seguro v haya
trarscurmdo el periodo de carencia.

¢ Hospitalizacion

£ los efectos de la presente péliza se entendara como hospitalizacion la

ituzcion de Ingreso acaecida al TomacorAseguracdo duranie mas de 24

horis en un establecimiento hospitalaric en condicién d2 paciente, ya sea

co enfemedad o accidente y con la finalidad de someterse a

trat amienios médicos o quinirgicos.

Es:2ran cubiertos por Hospitalizacién el Tomador/Asegurado

* Que en el momento de producirse el siniestro por hospitalizacion, no
resultzn elegibles ni para la cobetura de pérdida involuntaria del
amplea ni para la de incapacidad temporal, es decir aguelios
lomedores/Asegurados que en el morento de producirse el siniastro
no tengan ningun tipo de relacion laboral, ni por cuenta propia ni por
cuenta ajena.

Que estén en buen estado de saluc, que no estén 2 el momenio de

la contratacion de baja laboral por razones de salud, ni hayan 2stado

de baja por enfermedad durante mas de 30 dias consecutivos en los

24 mesas anteriores a la adhesion.

La =ntidad Aseguradora abonara al Beneficiario de la presente pdliza, de

producirse la hospitalizacion del Tomador/Asegurado, la suma asegurada

uni vez alcanzaco un pericdo de 7 dias de probada Hospitalizacion v una
ves transcurrido el periodo de carencia inicial. Los pages sucesivos seran
por cada periodo completo de 30 dias nafurales consecutivos dicha
situzcion. De no permanecer los 30 dias conseculivos, en situacién de
loupitalizacion, |2 entidad aseguradora 10 abonarz cantidad alguna.

La suma asegurada se abonara al Beneficiario designado en las
presentes Condiciones Particulares con el limite maximo de 12 pagos
consecutivos o 30 pagos alternos en total y siempre que dicha situacion
de Incapacidad Temporal ocurra durante la vigencia del seguro y haya
transcurrido el periodo de carencia.
Las coberturas de Desempleo, Incapacidad Temporal vy
Hospitalizacion son excluyentes entre si dependiendo de la
situacion laboral en la que se encuentre el Tomador/Asegurado en el
momento de producirse el siniestro, por tanto cuando un
Tomador/Asegurado esté cubierto por Desempleo no podra estar
cubierto por Incapacidad Temporal, ni por Hospitalizacién e
igualmente en el resto de los supuestos en que el
Tomador/Asegurado pueda estar cubierto por Incapacidad Temporal
y Hospitalizacion.
5.- PERIODOS DE CARENCIA
INICIAL

= Para la garantia de Pérdida Involuntaria de Empleo se establece un
periodo de carencia inicial de 60 dias naturales, a contar desde la
fecha de efecto del seguro. A efectos de comprobar que en el
momento del acaecimiento del siniestro ha transcurrido el periodo de
carencia inicial, se entendera que la situacion de desempleo se
produce en la fecha en que se produzca la extincion o suspension de
la relacién laboral por las causas sefialadas en esta pdliza, y ademas
sea acreditado por el Servicio Publico de Empleo Estatal u
organismo publico que lo sustituya.
Para la garantia de Incapacidad Temporal se establece un periodo
de carencia inicial de 30 dias naturales, a contar desde la fecha de
efecto del seguro. A efectos de comprobar que en el momento del
acaecimiento del siniestro ha transcurrido el periodo de carencia
inicial, se entendera que la situacion de Incapacidad temporal se
produce en la fecha en la que la enfermedad causante de la
Incapacidad hubiera sido diagnosticada por facultativos de la
Seguridad Social, Mutua o Institucién analoga o médico o facultativo
autorizado y asi lo ratifiquen los servicios médicos del asegurador si
se considerase necesaro. En los supuestos en los que la
Incapacidad Temporal se deba a un accidente no se aplicara
carencia inicial alguna.
Para la garantia de Hospitalizacion se establece un periodo de
carencia inicial de 30 dias naturales a contar desde la fecha de
efecto del seguro. A efectos de comprobar que en el momento de
acaecimiento del siniestro ha transcurrido el periodo de carencia
inicial, se entendera que la situacién de Hospitalizacion se produce
en la fecha que aparezca consignada en el infome de ingreso en el
correspondiente  establecimiento  hospitalario en el que el
Tomador/Asegurado se encuentre ingresado.
ENTRE DOS SINIESTROS
En el supuesto de producirse situaciones de Pérdida Involuntaria de
Empleo subsiguientes a una situacion anterior de Pérdida Involuntaria de
Empleo que dio lugar a indemnizacion por parte de esta pbliza, se
procedera al pago de nuevas prestaciones si el Tomador/Asegurado ha
estado vinculado de forma activa a una nueva relacion laboral como
trabajador por cuenta ajena por un periodo minimo de 180 dias naturales
ininterrumpidos y haya superado el periodo de prueba establecido
correspondiente a su nueva relacion laboral. En caso contrario no se
pagara cantidad alguna.
En el supuesto de producirse Incapacidades Temporales subsiguientes a
una anterior Incapacidad Temporal que dio lugar a indemnizacién por
parte de esta pdliza, la aseguradora procedera nuevamente al pago de
prestaciones transcurridos 180 dias naturales, ininterrumpidos en
situacién de alta en el régimen correspondiente, desde el fin de la ultima
incapacidad temporal siempre que la enfermedad causante sea la misma
que origind la Incapacidad que dio lugar a la indemnizacién por parte de
esta poliza. Cuando la Incapacidad Temporal Subsiguiente se deba a una
enfermedad distinta la aseguradora procedera nuevamente al pago de
prestaciones cuando hayan transcurrido 30 dias naturales ininterrumpidos
en situacion de alta en el régimen correspondiente, desde el fin de la
ultima incapacidad temporal.
En el supuesto de producirse Incapacidades Temporales subsiguientes
debidas a causas accidentales no habra periodo de carencia.
En el supuesto de producirse Hospitalizaciones subsiguientes a una
anterior a la Hospitalizacion que dio lugar a indemnizacién por parte de
esta pdliza, la aseguradora procedera al pago de prestaciones
transcurmidos 180 dias naturales ininterrumpidos, si encontrarse en
situacién de Hospitalizacion tal y como se describe en la presente poliza,
desde el fin del ultimo alta hospitalaria por la cual el asegurado hubiese
estado percibiendo la correspondiente prestacion siempre que la
enfermedad causante sea la misma que originé la Hospitalizacién que dio
lugar a la indemnizacion por parte de esta pdliza. Cuando la

NOTA INFORMATIVA Pagina 3 de §

CNPPARTNERS DE SEGUROS Y JEASEGURCS, S A. - Cf Ochzndianc, 10 - El Plantio - 26023 MADRID (ESPANA) - T. + 34915243400, F. <34915243401 - www.cnppartners.eu
RM de Madric, toma 4.819, libro 3 991, tec.3" de! Libro de Sociac ades, folio 195 hoja n? 38.280. Ins. 1°- NIF, A 28534345, Clave Admva DGSFP: C0$59-G0001
CAJA RURAL DE CASTILLA-LA MANCHA MEDIACION OPERAJOR DE HANCA-SECUROS VINCULADO, inscnio en el Registro admiristrative especial de mediadores de seguros con la dave OV-0037, CIF B45663614



NOTA INFORMATIVA
SEGURO DE PROTECCION DE FAGOS

PARTNERS

(:1mf-p,ua‘mj i Il!”!‘
b

CASTILEA-LA Mia

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A., domiciliada en of Qchandiano 10, Planta 2°-E| Plantic - 26023 Madrd (Espafta)

MEDIADOR CAJA RURAL DE CASTILLA-LA MANCHA MEDIACION, Operador de Banca-Seguros Vinculado S.L.

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO 'loVida
COMCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURE Por cueni: proj &

Hospitalizacién Subsiguiente se deba a una enfermedad distinta la

aseguradora procedera nuevamente al pago de prestaciones cuando

hayan transcurrido 30 dias naturales ininterrumpidos sin encontrarse en
situacion de Hospitalizacion.

En el supuesto de producirse Hospitalizaciones subsiguientes debidas a

causas accidentales no habra periodo de carencia.

6.- EXCLUSIONES A LAS GARANTIAS DEL SEGURO

Pérdida Involuntaria del Empleo.

No se considerard que esté en situacion de Pérdida Involuntaria del

Empleo al Tomador/Asegurado que se encuentre en cualquiera de las

siguientes situaciones:

a) Cuando haya sido despedido Y no reclame en tiempo y forma
oportunos contra la decision empresarial, salvo por extincion de
contrato derivada de expediente de regulacién de empleo o de
despido colectivo o basado en las causas objetivas previstas en
el articulo 52 del Estatuto de los Trabajadores (R.D.L.2/2015 de
23 de octubre).

b) Cuando su contrato de trabajo se extinga por jubilacién del
empresario empleador individual del Tomador/Asegurado o por
expiracion del tiempo convenido ylo finalizacién de la obra o
servicio objeto del contrato.

¢€) Los trabajadores fijos de caracter discontinuo en los periodos
en que carezcan de ocupacién efectiva.

d) Cuando, declarado improcedente o nulo el despido por
sentencia firme y comunicada por el empleador la fecha de
reincorporacion al trabajo, no se ejerza tal derecho por parte del
Tomador/Asegurado o no se haga uso, en su caso, de las
acciones previstas en la legislacion vigente.

e) Cuando no hayan solicitado el reingreso al puesto de trabajo en
el caso en que la opcién entre indemnizacién 0 readmision
correspondiera al trabajador o se estuviera en excedencia y
venciera el periodo fijado para la misma.

f) Laextincién del contrato laboral durante el periodo de prueba, la
Jubilacién anticipada y el paro parcial con una reduccién inferior
al 50% de su jornada laboral, o cuando la indemnizacién por
despido consista en una renta temporal pagadera en momento
del despido hasta la fecha en la que el trabajador acceda a la
jubilacién (prejubilacion).

g) Si el Tomador/Asegurado tiene derecho a percibir un salario por
parte del empleador, se exceptian de este Ssupuesto los
complementos salariales pactados colectivamente en los
expedientes de suspensién del contrato,

h) Los despidos cuya indemnizacién sea menor del 50% de la
legalmente establecida.

i) Cuando el trabajador cese voluntariamente su puesto de trabajo.

i) Cuando la extincién del contrato sea declarada procedente por
sentencia firme, o siendo asi notificado al Tomador/Asegurado
por parte del empresario, este no haya reclamando en tiempo y
forma debidos.

k) El despido sin derecho a desempleo del nivel contributivo del
Servicio Piiblico de Empleo Estatal (en adelante SEPE).

) Sila prestacion de Desempleo de nivel contributivo del SEPE se

recibe en forma de pago anico.

Cuando el Tomador/Asegurado se acoja voluntariamente a un

Expediente de Regulacion de Empleo.

n) Si la Relacion Laboral del Tomador/Asegurado lo fuera con una
empresa propiedad del d&mbito familiar de éste hasta el segundo
grado de consanguinidad o afinidad, asi como en los €asos en
que el Asegurado o un familiar suyo hasta el segundo grado de
consanguinidad o el tercer grado de afinidad fuera el
administrador de |Ia empresa;, y también si el
Tomador/Asegurado fuera socio con presencia o representacion
directa en los 6rganos de administracién de la Sociedad.

* Incapacidad Temporal y Hospitalizacién.

No tienen la consideracion de Hospitalizacion ni de Incapacidad Temporal

Y. consecuentemente, no se pagara prestacion alguna en aquellos

siniestros que resulten o sean consecuencia de las siguientes

situaciones:

a) Enfermedades, lesiones y complicaciones causadas directa o
indirectamente por voluntad del Tomador/Asegurado o
derivadas de la realizacion de actos notoriamente temerarios
que entrafien graves riesgos para la salud.

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

c) Las producidas cuando el Tomador/Asegurado se encuentre
bajo la influencia del alcohol, drogas téxicas o estupefacientes;
los que ocurran en estado de perturbacién mental,
sonambulismo o© en desafio, lucha o rifia, excepto caso probado

—

de legitima defensa; asi como los derivados de una actuasior
delictiva del Tomador/Asegurado, declarada judicialmer tz, o s
resistancia a ser detenido.

d) Cualquier enfermedad, dolencia, estado o lesién por I qun a
Tomador/Aseguraclo haya recibido diagnéstico y/o tratamianic
de un meédico en los 12 meses anteriores al inicio du¢ I
cobertura de la presente péliza con anterioridad & &
contratacién a la poliza, asi como las secuelas produc das po
ellas, asi como los defectos tle nacimiento y las enfermedaies;
congénitas.

e) Las intervenciones quirdrgicas y tratamientos médicos yiu
odontolbgicos que no sean esenciales por razones mixdicas |
s@an cdemandados por el Tomador/Asegurado por rizones
psicoldgicas, personales Vvio estéticas, siempre gue no se deba
a secuslas de accidentes producidos con posterioricad «
fecha de efecto de la cobertur: del seguro.

f) Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y ciatico, asi como
cuzlouier otro  proceso patolégico que tenga como

manifestacién Gnica el dolor, salvo que existan ev danciz:
obistivadas por estudios médicos complementarios {rad ¢ og ia;,
gammagrafias, escaneres, T.A.C, etc.) que demuestien i
existencia de clteraciones y lesiones que justifiquen el dalo:
causa de la incapacidad temporal.

g) Cefaieas, enfermedades psiquiatricas y mentales, incluvencn o
estrés, ansiedad, depresionas y afecciones similaras, aw
cuznde dichas enfermedacles y afecciones hayan wsido
diagnosticadas y tratadas por un meédico espadialisy
(psiquiatra).

h) Las enfermedades o lesicnes derivadas de la préctic:
prefesicnal de cualguier deporte, de la participacion en s puentas;
0 competicienes, y de Iz praclica como aficionado o prefesiona
de actividades de alto riesgo, asi como los accidentes dorvaido:
de la conduccion de vehicules sin el correspondicnte permisc
expedido por la autoridad competente y los accidentes adrens ;
excepcion de los vuslos comerciales en linea regular aut 31iz: ds.

i) Lascuras de reposo, termales o dietéticas.

i} Aquelios Asegurados que estén percibiendo una pensién
invalidez o que estén trarnitando en el momentc de ;
contratacién del seguro la incapacidad permanents absoluta.

* Exclusiones comunes a todas las garantias

Asimismo, el Beneficiario no tendra derecho al cobro de las prest: cicne:,

por Pérdida Involuntaria del Empleo o Incapacidad Tempo @

contingencia se produce, o se deriva o es consecuercia ciracla «
indirecta de:

a) Los riesgos extraordinarios sujetos a recargo obligatorio i fiva
del Consorcio de Compensacion de Seguros.

b) Los que ne den Lugar por LCS.

€) Los hechos derivados de conflictos armados, haya o ne
precedido declzracion oficial cle guerra.

d) Las consecuencias directas o indirectas de la reascion ¢
radiacion nuclear ¢ contaminacién radiactiva,

e) Suicidio o la tentativa del mismo durante la primera anuzlidasl o
saguro.

f) Los siniesiros causados intencionadamente/voluntariaimeni»
por mala fe del Tomadcr/Asegurado. Las consecuencizs de un
acto de imprudencia temeraria o negligencia grave dal
Tomador/Asegurado, declarado asi judicialmente.

g) Los siniestros ocurridos como consecuencia de temb ores cu
tierra, erupciones volcanicas, inundaciones y ofros fendimence,
sismicos o meteorolégicos de caracter extraordinario.

h) Les producidos antes de la primera prima pagada.

i) Los Calificades por el gobierno de la nacién como Czlamiia:
Nacional o catéstrofe asi como epidemias y pandemias.

i) Las consecuencias de guerras o de otras circunstancias;
extraordinarias y aquéllos otros supuestos que teagar |
consideracion de fuerza mayor de acuerdo con lo previsto en o
articule 1.105 del Cédigo Civil.

7.- PRIMAS DEL SEGURO

La prime correspondiente a las coberturas centratadas se abenard e

forma de prima tnica

8.- PARTICIPACION EN BENEFICIOS

No se conceden derechos de Participacion en Beneficios.

9.- DERECHO DE RESCATE Y RIZEDUCCION DE LA PCGLIZ2

La péliza no otorga derecho de rescate ni valor de reduccion.

10.- CESION Y PIGNORACION DE LA POLIZA

Esta modalidad de seguro no permite la cesion ni la pignoraci o di |2

poliza & terceros
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NOTA INFORMATIVA
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

CAJA RURAL

CASTILLA-LA MANCHA

NOW -ELJ. ASEGURADORA: CNP PARTNERS DE SEGURC'S ¥ REASEGURCE, S A., domiciliada en ¢/ Cehangiano 10, Planta 2°-El Plantio - 28023 Madrid (Espafia)

CAJA LRAL [E CASTILLA-LA MANCHA MEDIACION, Operador de Banca-Seguras Vinaulado 5.1

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

11 -2CNDICIONES PARA LA RESCISION DEL CONTRATO DE
SEGURO

El contralo de seguro sélo podra ser rescindido en el supuesto de

arr 3rtizacid otal anticipada de la operacién de financiacion a la que se

encLentre vinculado el seguro. En estos casos se procederd a extomar

par perte Jde la Entidad Aseguradora, de la parte ce la prima no

carsurida.

En ¢l supuesto de rescisién anticipada del seguro, esta tomara efecio en

almomertc en el que se comunique a la Entidad Aseguradora, quedando

destle ese momento extinguida la pdliza y liberada la Entidad

Ascqguradora desde ese momento.

La [inided Aseguradora podra rescindir el contrato en los siguientes

casos:

+ For acravacion del riesgo. Una vez comunicada esta circunstarcia a
la Aseguraclora, ésta podra proponer una modificacién del contrato
en ur plaro de dos meses. El Asegurado podra aceptada o
rechazarla en un plazo de quince dias. Transcurrido dicho plazo, en
cizsC ce silencio o de rechazo, la Entidad podra advertir de nuevo al
Asequrado, dandole un nuevo plazo de quince dias, transcurridos
los cuidles y en los ocho dias siguientes comunicara al Asegurado |a
re sesidn definitiva. La Aseguradora podrd, igualmente, rescndir el
cont'a:o comunicandolo por escrito al Asegurado dertro de! plazo
de ur mes, a partir del dia en que tuvo conocimienio e la
ayravacion del riesgo.

+ [De conformidad con lo establecido en el ariculo 15 de |2 Ley de
Conreto de Seguro si por culpa dal tomador la primera pnmz no ha
sido pagada, o la prima uUnica no lo ha sido a su vencimiento, el
asegu ador tiene derecho a resolver el contrato o a exigir el pago de
la primia debida en via ejecutiva con base en la péliza. Salvo pacto
en contrario, si la pima no ha sido pagada antes de qus se

produzca el siniestro, el asegurador quedard liberado de su

obligacion.
Si el contrato no hubiere sido resuelto o extinguido conforme a los
parrafos anteriores, la cobertura vuelve a tener efecto a las veinticuatro
horas del dia en que el tomador pagd su prima.
De acuerdo con lo establecido en el articulo 22 de la Ley de Contrato
de Seguro las partes pueden oponerse a la prérroga del contrato
mediante una notificacién escrita a la otra parte, efectuada con un
plazo de dos meses de anticipacion a la conclusion del periodo del
seguro en curso cuando la oposicion a la prérroga sea ejercitada
por la Entidad Aseguradora o bien con un mes de antelacién cuando
la oposicién a la prérroga sea ejecutada por el Tomador/Asegurado.
12.-REGIMEN FISCAL (Vigente en el momento de emision de la
presente Nota Informativa para las personas fisicas, pueden
existir diferencias para algunos territorios.)
A reserva de las modificaciones posteriores que se puedan producir
durante la vigencia del contrato, el mismo quedarad sometido a la
normativa fiscal espafiola y, en concreto, a la Ley 35/2006 de 28 de
Noviembre del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas
(IRPF) y al Reglamento del Impuesto aprobado por Real Decreto
439/2007 de 30 de marzo y demas disposiciones concordantes que
las complementen, modifiquen o amplien.
Todos los tributos que graven el contrato de seguro y que sean
legalmente repercutibles, seran por cuenta del Tomador-Asegurado o
deflos Beneficiario/s, segln proceda. Los impuestos y recargos que se
deban por razén de este contrato tributaran conforme a la legislacion
vigente en cada momento siendo por cuenta del tomador/asegurado o
de los beneficiarios segun proceda.
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m Nota Informativa Previa a la celebracion de un contrato de seguro.

En cumplimiento de lo establecido en el art.42 de Ja Ley 26/2006 de Mediacion de Seguros ¥ Reaseguros
Privados le informamos:

Caja Rural de Castilla-La Mancha Mediacién Operador de Banca Ssequros Vinculado (en adelante OBS-V), no
esta contractualmente obligado a realizar actividades de mediacion en seguros exclusivamente con una o varias
Entidades Aseguradoras, ni tiene la obligacién impuesta a los corredores de seguros de realizar un andlisis
objetivo. El Cliente tiene derecho a solicitar la relacién de las Entidadles Aseguradoras para las que el OBS-V/
esta mediando el producto.

En caso de queja o reclamacién respecto a la actuacion cel OBS-V, el clierte podré dirigirse a los
Departamentos o Servicios de Atencién al Cliente de las Entidades Aseguracoras colaboradoras. Asimismo, el
cliente podra formular reclamaciones por escrito ante el Servicio de Reclamaciones de la DGSFP del Ministerio
de Economia y Hacienda P° de la Castellana, 44. 28046 Madrid. Fara la admisién y framitacion de estas
reclamaciones, el cliente debera acreditar que ha transcurrido el plazo de dos meses desde la fecha de la
presentacion de la reclamacién ante el Departamento o Servicio de Atencién al Cliente de la Entidad
Aseguradora sin que haya sido resuelta o que haya sido denegada su admisién o desestimada su peticién.

Se informa que el asesoramiento prestado tiene como finalidad la contratacion de un seguro, y no cualquier otro
producto que pueda comercializar la entidad de crédito Caja Rural de Castilla-Lz Mancha. asi como todas las
actividades de mediacion anexas a dicha contratacion. Dichas actividades consisten en la presentacion,
propuesta o realizacion de trabajos previos a la celebracién de un contrato de seguro o de reaseguro, o de
celebracién de estos contratos, asi como la asistencia en |a gestion y ejecucién de dichos contratos, en particular
en caso de siniestro.

En cumplimiento de la normativa vigente sobre proteccion de datos de carécter personal y de la Ley 26/2006 de
Mediacién de Seguros y Reaseguros Privados, le informamos que los datos que nos proporciona seran
recogidos en un fichero titularidad de la Entidad Aseguradora con la cual se realice el contraio de seguro. A tenor
de lo dispuesto en la mencionada Ley 26/2006, el Operador de Banca Seguros Vinculado es considerada
encargada del tratamiento de los datos recabados.

El ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion se podran llevar a cabo en los
términos legales mediante comunicacién a Caja Rural de Castilla-.a Mancha Mediacién Operador de Banca
Seguros Vinculado S.L. a la direccién ¢ Méjico,2 45004 Toledo, dirigiéndose al Departamento de Atencién al
Cliente. Daremos traslado a la Entidad Aseguradora de su peticion en el casc de que ya hubiera contratado un
seguro con la misma.

En base a las informaciones facilitadas por el cliente, le hemos propuesto la contratacién de un seguro ajustado a
sus exigencias y necesidades.

Con la firma del presente documento nos presta su consentimientc para el tratamiento de los datos de caracter
personal, incluido cualquier dato de salud que sea necesario para |z actividad de mediacién que Caja Rural de
Castilla-La Mancha Mediacién Operador de Banca Seguros Vinculado va a realizar.

g Tu confianza
~ nos hace importantes

.04-09
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