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OEFINICIONES PREVIAS
ENTIDAO ASEGURADORA: CNP PARTNERS DE SEGUROS Y
REASEGUROS, S.A., Soc¡edad Anónima inscrita eñ el Registro de Entidades
aseguradoras por Orden l\4inisterial de 13 de Septiembre de 1978 con el
número C-559 con domic¡lio socia¡ en calle Ochandiano no 10. Planta 23 El
Plantfo 28023 Madrid, es quien asume la cobertura de los riesgos objeto de
este corfrato y garanl¡za el pago de las prestac¡ones que corrcspondan con
areglo a las condic¡ones del mismo.
El control de la aclividad de CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S A.
coresponde al M¡nister¡o de Economía y Competit¡vidad del Eslado Español, a

través de la Dirección Geñeral de Seguros y Fondos de Pensiones.
IOMADOR ASEGURADO: El Tomador/Asegurado será la persona que
aparece des¡lnado en la página primera de las presentes condiciones

Particulares
BENEFICIARIO DEL SEGURO: El Tomador/Asegurado designa Benefciario
con caTác1eT iTTevocable a CAJA RURAL CASTILU U MANCHA S.C,C,
ESTABLECIMIENTO HOSPIfALARIO: Se er{enderá por establecimiento
hospitalario cua¡quier hospilal. clínica o sanalorio. tanto público como privado,
que disponga de ¡a infraestructura necesaria para d¡agnost¡car y realizar
tratamientos terapéuticos por facullativos legalmente aulorizados para el

ejercioo de su profesión. A los efectos de esta coberlura no se considerará
como hospital, clinica o sanatorio las siguientes imtiluajones:

Clinicas pa.a el tratamiento de erfermedades mentales o cuyo principal

objetivo sea el tralamiento de enfemedades psicológicas o psiquiátricás.
, Residencias de ancianos, centros de día y centros para el tralamiento de

drogadictos y/o alcohólicos y/o neuróticos.
- Clinicas para tratamientos nalurales, lermales, masajes, estéticos,

adelgazam¡ento u otros tratamieñtos similares.
- Dicho establecimiento debe estar atendido por un médico las 24 horas del

dia.
' A los efectos de este Seguro no se consideran hospilales
- Clinic¿s para el katamiento de enfermedades mentales o cuyo principal

objetivo sea el lratamieñto de enferñedades psiquiátricas.
- Residencias de ancianos, asilos, centros de día, casas de reposo y centros

para eltratamiento de drogadictos y/o alcohólicos y/o neuróticos
- Clinic¿s para lratamienlos nalurales, lemales, rnasajes. estéticos u otro5

kalamientos similares. cenlros de salud. balneaios
I,. REQUISITOS OE CONTRATACIÓN
Sólo podrán conlmtar la prcssntE Pól¡za de SEguro 16 peGoñas f¡s¡cas
que reúnan las s¡gu¡6ntos cond¡c¡ones:

I ) Sor ülularqE dq uñ prástamo pe.sonal, lomal¡zado con CRCM
2) Haberl¡fmado las Condic¡oíes Part¡culares.
3) Haber pagado la pr¡ma ún¡ca.
4) Que la Edad del Tomador/Asegurado esté compreíd¡da entre los 18

y 65 años. o ob§lanto lo anter¡or, la edad dol
Tomador/Asegurado en el momento de la contratación del
ssguro sumada al número de años de durac¡ón del préstamo no
podfá dar como resultado una odad super¡or a los 65 años. En
oste supuesto no ss podrá contratar el presente §eguro.

5) EnconkaGe en estado de buena salud, s¡n sintoma dE entoñqdad,
y no padocor ninguna enferm€dad de caácter svoluüvo n¡ estar, on
la Fecha de E ecto del Segurq en situac¡ón de lncapacidad
TerÍporal, tal y como ésta queda doññlda 6n las prosontos
Coñdiclonss Partlcu¡aros.

6) Cotizar a la S€guridad Soclal o ostar en s¡tuación de alla €n

mutual¡dad, montspio o ¡nst¡tución análoga que la leg¡slaclón
deleñÍ¡ne.

7) Además para la cobertura de Desompl€o:
8) No conocer, o estar eñ sltuaclón d€ conocer quo se va a produc¡r la

ext¡nción o suspens¡ón ds su relac¡ón laboral por cualquiera de las
cau§as que daria¡1 derecho a la prcstación de Desempleo en base a
esta pól¡za.

sl Adeñás para la cobertum dol riesgo de lncapac¡dad Temporal y
Hosp¡tal¡zación:
No padecor n¡nguna enfoamodad de carácter evolutivo.

2.. SUMA ASEGURADA
La Suma Asegurada será el porcentaje de cuota asegúÍada sobre la cuota

ordinaña mensual del préstamo vinculado a esta pÓliza de §eguÍo que, en el

momento de producirse el siñiestro, estuviese pagañdo el asegurado.

Se entenderá que no forman parte de la suma asegurada de la presente póliza

los intereses remuneratorios, con exclusión, por lanlo. de los intereses de
demora y de cualesquiera otros gastos. comisiones o pagos que debiera hacer
el Tomador/Asegurado en cumplimienlo de lo pactado en el contrato de
préstamo vinculado a esta Póllza.
El ¡mporte de la suña asegurada no será superior, en n¡ngún caso, al
importe máxlmo de 1.800 €.
En caso ds qus se produjera una novac¡ón del préslamo que coñllevara
el ¡ncremento del capital prestado, supondrá la anulación de la presente
póliza. En estos casos la Enüdad Aseguradora procodorá e la devoluc¡ón
de la prina no consumida,
Cuando €l Tomador/As€gurádo haya real¡zado amortizac¡ones parc¡ales
dsl préstamo, la Ent¡dad Aseguradora procederá a adecuar la suma
asegurada de conformidad coí lo establec¡do en el apartádo I de las
presentes Condic¡ones Part¡cularss.
3. PERIODO DE CARENCIA
3.1 tNtctAL

. Para la garant¡a d€ Pérd¡da lnvoluñtaria d6 Empleo se establece un
poriodo do carenc¡a ¡nlc¡al de 60 días nafurales, a contar desde la
fecha de electo del segurq. A efectos de comprobar que en el
momento del acaecimiento del sin¡estro ha lranscurrldo el periodo
de carencia in¡cial, so entondorá que la siluación de desemploo se
produce en la fecha en que se produzca la ext¡nción o suspens¡ón
de la relac¡ón laboral por las causas señaledas en E6ta pól¡za, y
adomás soa acreditado po. el S€rv¡cio Públ¡co de Empleo Estatal u
organismo público que lo susütuya.

. Para la garantia de lñcápacidad Tomporal so ostabloco un po,¡odo
de carenc¡a in¡cial de 30 dias naturales, a contar desale la fecha de
eteclo del soguro. A efoctos d€ comprobar que en el momento del
ac¿ec¡m¡ento del s¡n¡Btro ha transcurrido el pqriodo de carencia
¡n¡c¡al, se eritenderá que la situación do hcapac¡dad tornporal se
produce en la fecha en la que la enfemsdad causante de la
lncapac¡dad hub¡era s¡do diagñost¡cada por facultalivos de la
Segurldad Soc¡al, Mutua o lnsl¡tuc¡ón análoga o médico o
facultativo autori¡ado y as¡ lo rat¡fquen los serv¡c¡os m&icos del
a§€gurador s¡ se cons¡d6ras9 necesario. En los supuestos en los
quE la lncapac¡dad Temporal se deba a un acc¡donte no se apl¡cará
carenc¡a in¡c¡al alguna.

. Para la garantia de Hosp¡lal¡zacióñ se establece un periodo de
carenc¡a ¡n¡c¡al de 30 d¡as naturales a cootar desde la fecha de
electo del seguro. a efectos de comprobar que en el momento d€
acáoc¡mieñto del s¡ñlestro ha transcúrldo el pGdodo de carencia
¡n¡c¡al, se sntende.á que la s¡tuacióñ de Hospilalización se produce
e¡ la f€cha que aparezca cons¡gnada 6n ol ¡nforme de ¡ngrcao en el
correspondionte establecimiento hosp¡talario en el quc ol
Tomador/aseg urado se encuontrc lñgresado.

3.2 ENTRE DOS SINIESTROS
En sl supuesto de produc¡rse s¡tuac¡ones de Pérd¡da lnvolunlaria de
Empleo subs¡guientE a una situac¡ón antelor de Pérdida lnvoluntar¡a de
Ernpleo que d¡o luga. a indemn¡zac¡ón por parte de esta pól¡za, se
procedErá al pago de nuevas prestaciones s¡ el Tomador/Asggurado ha

ostado vinculado dg loña actlva a una nueva relac¡ón laboral como
trabajador por cuenta a¡ena por un per¡odo ñin¡mo de 180 dias ñaturales
¡nirferruírpidos y haya superado el perlodo de pruoba ostablec¡do
coÍq§pondlente a su nueva rolac¡ón laboral, En caso contrario no §e
pagará cantidad alguna.
En elsupu6lo de produc¡rse lncapacidadcs TempoÉ¡es subs¡gu¡ontes a

una antédor lncapac¡dad Temparal quo dio lugar a ¡ndomnizaciór por
parte de esta pól¡za, la asoguradora procederá nuovamente al pago de
prestacion€6 transcurridos 180 d¡as naturales, ¡ninterrump¡dos en

situac¡ón de alta en el rég¡men correspondlente, d€ade el f¡n de la últ¡rña
incapacldad temporal sismpre que la enfemt6dad causañte see la m¡sma
que orig¡nó la lncapac¡dad que d¡o lugar a la ¡ndemn¡zac¡ón por parte de
osta Él¡za, Cuando la lncapac¡dad Temporal Sub6iguiento se dsba a una
enferÍredad dist¡nta la asgguaadora procodorá nuevamente a¡ pago de
prestacioneE cuando hayan lranscutido 30 días naturales
¡ninterrumpldos en siluac¡óñ do alta en el rég¡mer corre§pond¡ente,
dqsde elfñ do la última ¡ncapac¡dad temporal.
En el supuosto de producirse lncapacidades Temporales subs¡guionles
deb¡das a causas acc¡denlalGs no habrá poriodo dG carenc¡a,
En el supuésto de producirso Hosp¡tal¡zaciones Subs¡guientes a uña
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antor¡or a la Hospitalización quq dlo lugar a lñdemnizac¡ón por parte de
esta póliza, la aseguradora p.ocederá al pago de prestac¡ones
transcur¡dos 180 dias naturalos ¡ninterfump¡dos, s¡ encontrarse qn

s¡tuac¡ón de Hospital¡zación tal y como sá d€§crlbs en la prosente póliza,
desde ellin del últiño alta hospitalaria por la cual el asegurddo hub¡sae
estado perclbiondo la corgspondlqnte prestaclón 8iorñprg que la
enfemodad causante sea la misma que originó la Hospitalización quo d¡o
lugar a la indernnizac¡ón por parte de esta póliza. Cuando la
Hosp¡lal¡zación Subs¡gu¡ente se deba a una enfemedad d¡st¡nta la
aseguradora prccedérá nuevamente al pago de prestac¡on6 cuando
hayan transcur¡do 30 dias naturales inintorump¡dos sin encontrarsg en
situac¡óñ de Hosp¡tal¡záción.
En €l supuqslo de produc¡rse Hosp¡talizaciones subslgulentes debidas a
causas acc¡dentales no habrá per¡odo de carcnc¡a.
4," DESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERTOS
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS. S.A. garanliza en los

términos pEvistos en esta Póliza, los riesgos que a continuación se ind¡can
teniendo en cuenla la situación laboral del TomadodAsegurado en el mornenio
en elque se produzca elsinie§tao.
4.1, PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
A los efeclos de la presente póliza la Pérdida lnvoluntaria del Empleo es la

siluac¡ón en que se encuentran quienes, pudiendo y queriendo trabajar
remuneradamente por cuenla ajena, pierdan su empleo o vean reducida su
jomada de trabalo en un 50% y sean privados de su salario por cáusa distinla
de su voluntad a excepción de los funcionarios públicos, que:

a) Llevar trabajando durarfe 6 meses continuos con un contElo laboral de
duración indefinida en Ia ernpresa en la que cause baja, coñ una jomada
to inleÍiot a 25 horas semanales coli2ando en el Régimen General de la

Seguridad Social y estar regislrado en el Servicio Público de Empleo
Estalal, como tolalrnente desempleado y buscando activamente un nuevo
lrabajo.

b) Estar recibiendo prestación pública por desempleo del Servicio Públim de
Empleo Eslatal. (Desempleo en su n¡vel conlnbutivo que otorga el Servicio
Público de Empleo Estala!.)

Si en el que en el momento de incunir en la siluación de Desempleo, el
asegurado se encuentrá cobrando una prestación p¡lblica derivada de una
incapacidad lempoÍal como consecuencia de cont¡rEencias comunes, dicha
preslación se asimilará a efectos de esta garantía. a la Prestación de
Desempleo en su nivelconldbulivo.
4.I.I, PRESTACION POR PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
El Asegurador abonad al benefc¡ario la Suma Asegurada, por cada período

completo de 30 d¡as nalurales consecutivos en situación de desempleo del
Tomador/Asegurado. compulados a pañir de la fecha de suspensión o
elinción de la relación ¡aboral. De no permanocer los 30 días consecut¡vos
en siiúac¡ón de Pérd¡da lnvoluntar¡a del Empleo, la Entldad Aseguradora
no abonará cant¡dad alguna,
La suma asegurada se abonaaá al Benefciario de6ignado en la presente
Pól¡za con ol l¡m¡te máx¡mo de 12 pagos consecut¡vos o 30 pagos
altemos en total y siempre que d¡cha s¡tuac¡ón de desempleo gcurra
duranto la v¡goncia del seguro, haya transcurrido el periodo do caronc¡a,
y se produzca poralgura de las s¡gu¡entes c¡rcunstanc¡as:
Ext¡ñc¡ón de la Relación Laboral:
a En virlud de expediente de regulación de empleo o despido colectivo.
b. Por fallecimiento o incapacidad del empresario indiüdual, y srempÍe que

estas causas determinen la e¡tinción delconkato de trabaJo.

c. Pordesprdo improcedente o nulo.

d Pordespido o etinción del cor¡trato basado en causas objetivas
e Por aeso[]ción volunla a por parte del Asegurado únicamerte en los

supueslos previslos en los artÍculos 40.1 (movil¡dad geográfica), 41.1

apartados a) b) c) d) y 0 (modilicaciones sustanciales de las cond¡ciones
de trabajo).45 l.n (por decisión de la lrabajadora que se ve obligada a
abandonar su pueslo de trabajo en los c¿sos de violencia de género) y
491 j) (exlinción por incumplimiento del empleador) del Estatuto de los
Trabaladores (R.D.1.2/2015 de 23 de oclubre)

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

concursal.
g Suspensión de la Relación Laboral en virtud de expedienle de legulación

de empleo resoluoón judicial adoptada en el seno de Lrn procedimiento

concursal y se reduzca a la mitad, al menos, la jomada de trabajo poa

dicha causa.

El derecho a devengo de la indemni¿ación cesará en el momento en que
el ASegurado reanude una actividad laljoral remunerada. aún de manera
parcial en los lérmrnos clescfltos por la nomattva laboral española.

4,I.2. EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE PERDIDA
INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
No se considerará que esté en siluación de Pérdida lnvo¡unlaria del Empleo al
Tomador/Asegurado que se encuentrc en oJalquaera de las s¡gu¡entes
siluaciones:

a) Cuardo haya sido desped¡do y no reclame en tiempo y ro.ma
oportunos contra la dec¡s¡ón emprosarlal, salvo por extlñción
de contrato der¡vada de exped¡erte de regulación de emploo o
de desp¡do colccüvo o basado en las causas objetivas
prgvlstas en el artículo 52 del Estatuto de los Trabsiadorss
(R.D,L,2/2015 de 23 de octubre)-

b) Cuando su contrato de trab4o se oxt¡nga por ¡ubllaclón dgl
omp.esario empleador indiv¡dual del Tomador/Asegurado o por
expiración del t¡empo convsn¡do y/o fnallzación de la obra o
servic¡o objeto del contrato,

c) Los trabaiadores fiJos de carácter d¡scontlnuo en los periodos
en que carezcañ de ocupac¡ón efect¡va

d) Cuando, declarado lmprocodente o riulo el d6p¡do por
sertencia firme y comun¡cada por ol empleador la fecha de
reincorporación al trabajo, no se ejer¿a tal dsrecho por parte del
Tomador/Assgurado o no se haga uso, gn su caso, de las
accion6 prcv¡stas en la leg¡§lac¡óñ v¡90ñto.

e) Cuando no hayan solicitado sl re¡ñgreso al puosto de trabajo en
ql caso en que la opc¡ón eñtre indsmn¡zación o aoadm¡s¡ón
correspond¡oE al trabaiador o sq ostuv¡efa en excedenc¡a y
venciera el periodo fijado para la m¡sma.

0 La en¡ncló¡ del contrato labora¡ durante el psr¡odo de prueba,
la jub¡lac¡ón anücipada y el paro parcial con una reducción
¡nfer¡qr al 50% de sulomada laboral, o cuando la indemn¡zac¡ón
por dospldo consista en una renta temporal pagadera on
momento del desp¡do hasta la techa en la que el trabajador
acc6da a la jub¡lac¡ón (preiub¡lac¡ón).

g) S¡ el Tomador/Agegurado tlone derccho a perc¡bir un salerio
por parte del empleador, §o qxceptúan de este supuGstq los
compl€rnsntos salarialos pactados colgcl¡vañente en los
exped¡sntes de suspenslón dol contrato.

h) Los desp¡dos cuya ¡ndeñnización sea menor del 50% de la
legalmente ostablocida.

i) Cuando el trabajador cese volunta anents su pueslo ds
trabajo.

j) Cuando la ext¡nc¡ón del contrato sea dsclarada procodsnte por
sentencia f¡rme, o siondo asÍ not¡f¡cado a¡ fomador/Aseguaado
por parte del eñpresario, esle ño haya rsclamando en t¡empo y
forma deb¡dos.

k) El dosp¡do sin derecho a deseñpleo del n¡vel contribuüvo d6l
Serv¡c¡o Públ¡co do Empleo Estatal (eí adelanG SEPE).

l) Si la prestación ds Desempleo do n¡vol contr¡butlvo del SEPE
se rec¡be on foma de pago único.

m) Cuandq el Toñador/Asegurado se acoja voluntarlamentg a un
Exped¡enle de Regulación de Erñpl€o.

n) Si la Relación Laboral del Tomador/Aseguri¡do lo fuera con una
emprosa prop¡edad del ámb¡to fam¡l¡ar de ésts hasta el
segundo grado do cons¿nguin¡dad o afinidad, as¡ coño en los
casoG en que el Asegurado o un fam¡liar suyo hasta ol soguñdo
grado de consangu¡n¡dad o el tercer gradg de alinidad fuera st
adm¡nistrador de la ompEsa; y también s¡ €l
Tomador/Asegurado tuerá soc¡o con prcsoncia o
ropresentac¡ón directa en los órganos de adm¡ñ¡Gtraclón de la
Sociodad.

4.2. INCAPACIDAO TEMPORAL
A los efeclos de la presente poliza se entenderá por lncapacidad Temporal la
alteración temporal (siluación física revers¡ble) del estado de salud del
Tomador/Asegurado constatada médicámente, deb¡da ¿ un acc¡dente o
enfermedad, y que determiña la imposib¡l¡dad del Tomador/Asegurado paÉ
ejercer temporalmente su actividad .emunerada o profesión habituat. originada
ajena a su voluntad
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Estarán asegurados lrenle al riesgo de incapac¡dad temporal el
Tomador/Asegurado que en el momenlo de incurrjr en dicha s¡tuación tuüera
la condicaón de aulónomos (Irabajadores por cuenta prop¡a) que coticen o no
en un Régimen distinlo al Régimen General de la Seguridad Social,
trabajadores por crienta aiena con un cont.alo laboral temporal, lrabajadores
por cuenta ajena con un contrato laboral indefnido que no eslén cubiertos por
la garantía de Pérd¡da lnvoluntaria de Empleo y tuncionarios públicos, siempre
que el ac.jdente o la enfemedad que den lugar a la referida incapac¡dad
lengan su origen u ocurran con posterioddad a la Fecha de Efecto y sin
peduido de lo establecido respecto al periodo de carencia
El Asegurado, en el momento de la contratación, debe encontrarse en buen
eslado de salud, sin sintoma de enlermedad y no padecer ninguna enfeme-
dad de carácter evolutivo ni ser tlulares de una prestación periódica o presla,

ción por invalidez.
4.2.I, PRESfACION POR INCAPACIDAD TEMPORAL
La Entidad Aseguradora abonará al Benefcjario la Suma Asegurada, por cada
período completo de 30 días consecutivos en situación de Incapaodad
Temporal del Tomador/Asegurado y una vez transcurrido el periodo de
carenc¡a inicial, los pagos sucesivos por esta prestación se realizarán por c¿da
periodo complelo de 30 d¡as naturales consecutivos en ios que el Tomador se
encuenlre en dicha situación. De no pemanecer los 30 dfas conseculivos en
situación de lncapaddad Temporal la entidad aseguradora no abonará
cant¡dad alguna.
El derecho al cobro de la indemn¡zación cesará en el momento en que el

Tomador/Asegurado pueda reanudar o reanude su trabaio/actiüdad
rEmunerado/a o por cuenta propia. aún de manera parcial y a pesar de no
haber alcanzado su tolal curación siempre que haya reanudado su empleo
remunerado o por cuenla propia, y también si su eslado pasa a ser de
lncapacidad Permanente en los téminos descritos por la normativa de la

Segundad Social española.
El importe de Ia indemnizacjón será en todo caso la suma asegurada, aun
cuando el Tomador/Asegurado padeciera varias enfermedades al mismo
tiempo o sobreüniera a una nueva enfeñnedad a la iniciahenle declarada.
La suma asegurada se abonará al Beneñciario designado en las presentes

Condiciones Particulares con el limite máx¡mo de 12 pagos consecutivos o 30
pagos allemos en lotal y siempre que dicha situación de lncapacidad Temporal
ocura durante la ügencia del seguro y haya transcurido el periodo de
cárenc¡a
4.3. HOSPtTALtZACTÓN
A Ios efectos de la presente póliza se entenderá como hospitalización la

situac¡ón de lngreso acaec¡da al Tomador/Asegurado durante más de 24 horas
en un establecimier¡to hospitalario en condición de paciente. ya sea por

enfermedad o accidente y con la finalidad de someterse a lratamienlos
médicos o quiúrgicos.
Eslarán cubienos por Hospdalización el Tomador/Aseguradoi

. Que en el momento de producirse el sinieslro por hospitalización, no
resulten elegibles nipara la cobertura de pérdida involuntaria del empleo
ni para la de incapacidad lemporal, es decir aquellos
Tomadore§/Asegurados que en el momento de producirse el siñiestro no
tengan ñingún tipo de relación laboral, ni por cuenta propia ni por cuenta
ajena.

. Oue eslén en buen estado de salud. que no estén en elmomenlo de la
contratación de baja laboral por razones de salud, n¡ hayan eslado de
baja por enfermedad durante más de 30 dlas consecL¡tivos en los 24
meses anleñores a la adhesión.

4.3,,I. PRESTACION POR HOSPITALIZACIÓN
La Enlidad Asequradora abonará al Benelicjario de la presente póliza, de
produc¡rse la hospitalización del TomadolAsegurado. la suma aseguGda una
vez alcanzado un periodo de 7 dias de probada Hospitalización y una ve¿

transcuridos los el periodo de carencia iñicial. Los pagos suc€sivos serán por

cada periodo completo de 30 días naturales consecutivos dicha situación. Do
no pelmanecer los 30 d¡as consecut¡voq sn situac¡ón de Hosp¡tal¡zación,
la entldad aseguladol? no abonará cañlidad alguñe
La suma asegurada se aboMrá al Benefc¡ario designado en las presentes

Condiciones Particulares con el límite máximo de 12 pagos conseculivos o 30
pagos altemos en totai y siempre qLre d¡cha situac¡ón de lrcapacidad Temporal
ocura duranle la vigeñcia del seguro y haya lranscu.rido el periodo de
cárencie

4.4. EICLUSIONES PARA LAS GARANT¡AS DE INGAPACIDAO
fEMPORAL Y HOSPITALIZACIÓN
No tienen la consideración de Hospitalización ni de lncapacidad Temporal y.

consecuenlemenle, no se pagará preslactón álguna en aquellos sinieslros que
resuflen o sean consecuencia de las siguienles situacionesl

a) Eñfernedades, les¡one6 y compl¡cacioñes causadas directa o
¡nd¡rectamonte por voluntad del Toñador/Asegurado o
derivadas dE la realización de actos notoriameme temerar¡os
que entrañen gravos r¡esgos para la salud.

b) El eñbarazo, parto o aborto asi como los periodos de descanso
volu ario y obllgatorio que procadan en caso de matemidad.

c) Las producidas cuando el Tomador/Aségurado se encuentre
bajo la influencia del alcohol, drogas lóxlcas o estupelaclente§;
los que ocurran en estado d6 pertuabac¡ón mental,
sonambul¡smo o en desaf¡o, lucha o r¡ña, excepto caso
probado de leg¡üma dofensa; asi como los dqrivados de una
actuac¡ón delictiva dol Tomador/Asogurado, doclarada
¡udicialmente, o su resistenc¡a a ser detenido-

d) Cualquior onfomedad, dolencia, estado o lesión por la que el

TomadodAsegu¡ado haya recibido d¡agnóstico y/o tratam¡ento
de uñ méd¡co eñ los 12 meses antorior€s ¿l ¡nicio de la
cobertura de la pressnte pól¡za coñ añterior¡dad a la
contratac¡ón a la póliza, as¡ como las secuelas produc¡das por
ellas, asi como los defectos de nac¡miento y las enferhedades
coñgénitas.

o) Las ¡ntery.nc¡ones qu¡rúrgicas y tratamientos méd¡cos y/u
odontológicos que no sean esenc¡al€s por Ézorles méd¡cas y
sean demandados por el Tomador/Asegurado por razonss
psicológ¡cas, porsonalos y/o estét¡cas, siempre que no se
debao a secuelas do acc¡deñt6 producidos coí posteriqridad a
la focha de sfuclo do la cobertuE dolseguro.

0 Dolor lumbar, cervical, doBal, sacro y ciático, asi como
cualquier otro proceso patológ¡co que tenga como
manitestac¡ón ún¡ca el dolor, salvo que exislan evidenc¡as
objetivadas por estud¡os már¡cos complementarios
(rad¡olog¡as, gammagrafias, escáneres, T.A.C, etc.) que
demuestren la exbtencia de alterac¡ones y les¡ones que

¡r¡st¡fiquen eldolor causa de la incapacidad temporal-
g) Cefaleas, enfe.medades ps¡qu¡átr¡cas y mentales, ¡ncluyendo el

estré6, añs¡edad, depresionés y afecciones siñilares, aun
cuando d¡chas enfem€dades y afecciones hayan sido
d¡agnosticadas y tratádas por un méd¡co especialista
(ps¡qu¡atra).

h) Las enfemedades o les¡o¡6 der¡vadas de la práctica
prolEsional de cualquier deportq do la part¡cipación en
apuestas o compet¡ciooes, y de la páct¡ca como afic¡onado o
profss¡onal de acüvidades dG alto riesgo, asi coño los
acc¡dentgs derivados dq la conducc¡ón de vehiculos s¡n 6l
correspondiente permiso exped¡do por la autor¡dad competente
y los acc¡dentes aéreos a €xcepc¡ón de los vue¡os comerc¡ales
en linqa rogular eutor¡zada.

i) Las curas de reposo, termales o d ietét¡cas.
j) aquollos AsoguGdos que estén percibioñdo una p€ñslón de

¡nval¡dez o quo €stén tram¡tando on el momento de la
contratación del s€guro la ¡ncapac¡ded p€rmánent€ absoluta.

4.5. INCOMPAfIBILIOAD OE GARANfIAS:
Las coberturas de Perdida hvoluntada del Empleo, lncapac¡dad
Temporal y Hosp¡talizaclón son oxcluyonles onlre sí depondiendo de la
s¡tuac¡ón laboral en ¡a que se encueñtre él Tomador/Asegurádo en el
momento de producirso ol s¡n¡oslro, por tanto cuando un
Tomador/Asegurado esté cub¡erto por Pérd¡da lnvoluntar¡a del Ernpleo
no podrá ostar cub¡erto por lncapac¡dad Temporal, ni por Hospital¡zación
s ¡gualmente en e¡ resto de los supuestos en que el Tomador/Asegurado
puéda e6tar cubierlo por lncapacidad Temporal y Hospital¡zación.
5,. EXCLUSIONES COMUNES A TOOAS LAS GARANIIAS
Asimismo, el Benefciario no tendrá derecho al cobro de las preslaciones por
Pérdida lnvoluntaria del Empleo o lncapacidad Temporal si la contingencia se
p.oduce. o se deriva o es consecueñcia directa o indirecla de:

1, Los riesgos exlraordirerios sujetos a recargo obligator¡o a
favor del Consorcio de Compensac¡ón de Seguaos.
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2. Los qu€ no den Lugar por LCS.
3. Los hechos derivados d6 confl¡clos ar¡nados, haya o no

procedido doclaración oficial de gugr.a.
4. Las consocuenc¡as directas o ¡nd¡rectas de la roacción o

rad¡ac¡ón nuclEar o contamlnaclón radlactlva.
5. Suic¡d¡o o la tontat¡va del mismo duranle la p mera anualidad

de 3eguro.
6- Los sin¡estros causados ¡ntoncionadamsnto/voluntadamqnte o

por mala le del fgmador/Asegurado. Las consecuencias de un
acto de imprudgncia teñerari¿ o negl¡gencla gravo dEl
Tomador/Asegurado, dec¡arado as¡ judicialmeñte.

7. Los slniesros ocu!?¡dos como consécuoñc¡a ds temblores de
t¡era, erupc¡ones volcánicas, inundaciones y otros tenómenos
sism¡co6 o motoorológlcos de carácter extraordlnado.

8. Los producidos artes de la primerá prima pagada.

9. Los Cal¡ficados por el goblemo de la nac¡ón como Calamidad
Nac¡onal o catástrofc as¡ como ep¡dem¡as y pandem¡as.

10. Las consecuenc¡as de guerras o de otras circunst¿ncias
qxtaord¡narias y aquállos otros supuoslos que tengan la
cons¡deración de fueJza mayor de ac!¡erdo coñ lo previsto en el
articulo 1.105 d€l Código C¡v¡1.

6,- TARIFA OE PRIMA
La tarifa de primas aplicable al presenle seguro será la especilicada en la Base
Técnica del seguro en cada momenlo y puesta a d¡sposición del
Tomador/Asegurado por la enlidad aseguradoÍa.
A la prima que resulle de la aplicacrón de esta tarifa se le sumarán los
impueslos y recaÍgos que sean en lodo momento legalmente repercutibles.
7,. PAGO DE LAS PRIIT¡AS

El seguro se conlrala a prima única para loda la duración del seguro.
Los Íecibos de primas deberán hacerse efectivos por el Tomador/Asegurado.
Con carácter general. y salvo pacto en conlrario establecido en la póliza el
abono de las p.imas se realizará mediante domiciliación banc¿r¡a de los
recibos. A eslos efectos, el To.nador/Asegurado deberá enlregar a la Entidad
Aseguradora et mandato SEPA donde autorice la domiciliación de los
mencionados cobros. Será por cuenta del Tomador/Asegurado cualquier gasto
derivádo del medio de pago utilizado.
En caso de impago de la prima única, el seguro no enlrará en vigor Eñ este
caso. la Entidad Aseguradora quedará liberada de su obligación en caso de
siniestro.
8.. MOOIFICACIONES Y ANULACIOH DEL SEGURO
El Tomador/Asegurado. una vez abonada la prima única podé realizar las
modificac¡ones que se establecen en el presenle apanado. Estas
modifcacjones una vez ñolifcadas y aceptadas por la Entidad A§€uradora en
un plazo máximo de c¡nco dlas hábiles supondrán la em¡sión de un
Suplemento a la Póliza de Seguro que una vez lirmado por el
TomadolAsegurado surtirán efecto desde eldía de la solicitud.
Añulac¡ón dei Seguro. Cuando se real¡ce ¡a amortización total de la operac¡ón
de flnanciación vinculada al seguro dará lugar a la extinción del mismo, previa

devolución al Asegurado, por parte de la Entidad Aseguradora, de la parte de
p ma no consumida meno§ el importe correspondienle a los recargos e
impueslos satisfechos Una vez real2ado el extorno de la prima, la Entidad
Aseguradora quedará liberada de su obligación en caso de siniestro quedando
ef¡nguido el contrato de seguro.
[¡lod¡f¡cac¡ón de la suma asegurada. La amorlización anticipada parcialdel
préslamo dará derecho al Tomador/Asegúrado al aeembolso de la parle de la
prima ño consumida corespondienle a la parle amortizada anticipadamer¡te
del préstamo menos el impoÍe mrespondier¡te a los recargos e impueslos
sat¡sfechos. continuando vigente el presente contrirto de seguro por resto del
¡mpone del p¡éstamo pendiente de amorlizar.
La Entidad Aseguradora entregará un Suplemento con las nuevas condiciones
de la póliza tras la amorlrzación parc¡al realizada por el Tomador/Asegurado.
9.. DURACION DEL SEGURO Y COBERfURAS
El presente seguro lendrá la misma duracrón qLre la operación de ñn¿nciac¡ón
vinculada, establecjéndose un periodo mfnimo de duracrón de 6 meses y
máximo de 120 meses. No obstante a lo anlerior. la edad del
Tomador/Asegurado en el momenlo de la conlratación sumada al número de
años de duracióñ de la operación de fnanciación vinculada no podrá dar como
resultado más de 65 años.
La cobertura lerminará y el derecho al cobro de las prestaciones cesaaá en
el momenlo en que tenga lugar el primero de los siguierfes eventos:

a) La fecha en la cual todas las canfdades deb¡das por el TG
mador/Asogr.¡rado a la entidad prestárn¡sta por el Contrato
de F¡nanciac¡ón vinculado a esta pól¡¿a de seguro fueran
re€rnbolsadas a la Ent¡dad Prostamista.

b) Al alcanzarse la fecha d6 teínlñac¡ón d6l Contrato de F¡"

¡añc¡aclóñ v¡nculado a esta pó¡iza, aunque no ss hub¡sran
reernbolsado todas las canüdados dobldas en v¡rtud del
m¡smo.

c) La lqcha en que el Cont¡ato de Financ¡acóñ vinculado a es.
ta Póliza de seguro tem¡ñe por cualqu¡er causa.

d) La fecha e¡ la cual el Asegurado alcancs la edad de 55
año§, o 6n la techa qn la que se ccse en toda act¡y¡dad prp-
fes¡onal .emunerada, o 9n la fecha de ¡ubilac¡ón o de prE¡u-

b¡lac¡ón cualqu¡era que sea su causa, excopto para la ga-
rantia de hosp¡talizaclón.

E) La iecha de fallecim¡erto o de declarac¡ón del estado de ln-
capac¡dad P€manente del Asegurado en cualqulgra de sus
grado§ o Grañ lñvalidez.

l) La fecha en la qug se produzca una subrogac¡ón, c6sión do
la pos¡c¡ón o cualquier transmlsión de los derechos y obl¡-
gaclonqa de las partes que ¡nterv¡enen en el Contrato de
Financiac¡ón.

g) As¡m¡smo, la coboñuÉ termlnará en la lqcha en la que el
Asegurador haya paqado el número máx¡ñro de Prestacio-
ne§ coñsecutivas o alteanaB por lncapac¡dad Temporal,
Hosp¡tal¡zac¡ón y/o Pódida Temporal lnvoluntaria ds Em-
pleo quo se han fiado en está póliza.

fO.. CONDICIONES PARA LA RESCISIÓN DEL SEGURO
El conlrato de seguro sólo podrá ser rescindido en el supuesto de amorlización
totalantic¡pada de la operación de financiación a la que se errcuentra vinculado
el seguro. En €§tos casos se procederá según lo establecido en el apanado I
de las presentes Condiciones Partiürlares.
En el supueslo de rescisión anlicjpada del seguro, esta tomará efecto en el
momenlo en el que se comunique a la Entidad Aseguradora, devolviéndose la
parle de la prima no consumida conespondiente a la mensual¡dad en la qLre se
produzca la rescisión. quedando desde ese momento elinguida la póliza y
liberada la Entidad Aseguradora desde ese momento.
La Entidad Aseguradora podÉ rescindir el contralo en los siguientes casos:

. Por agravación del riesgo. Una ve¿ comunicada esta circunstanc¡a a la
Aseguradora, ésta podrá prcponer una modificacrón del contralo en un
plazo de dos meses. El Asegurado podrá aceptarla o rechazarla en un
p¡azo de qu¡nce días. Transcuarido dic¡o plazo. en caso de silenc¡o o de
rechazo, la Entidad podrá advert¡r de nuevo al Asegurado, dándole un
nuevo plazo de quince dias, lranscurridos lo§ cuales y en los ocho d¡as
siguientes comunicará al Asegurado la rescis¡ón defnitiva. La
Aseguradora podrá, igualmente, rescindir el contrato comunicándolo por
esc.ito al Asegurado dentro del plazo de un mes, a panir de¡ día en que
tuvo conocrmiento de la agravación del riesgo.

. Oe confornidad con lo establecido en el arllculo 15 de la Ley de Contrato
de Segu.o si por culpa del tomador la primera prima no ha sido pagada.
o la prima única no lo ha sido a su vencimiento, el asegurador t¡ene
derecho a .esolver el cortralo o a exigir el pago de la prima debida en via
ejeculiva con base en la póliza. Salvo pacto en contrario, si la prima no ha
sklo pagada antes de que se produzca el siniestro, el asegurador quedará
liberado de su obliqación.
Si el co¡trato no hubiere sido r€suelto o extinguido conforme a los
párrafos anteriores, la cobertura vuelve a tener ehcto a las veinticualro
horas deldra en que ellomador pagó su pnma

Oe acuerdo con lo establecido en el a.t¡culo 22 de la Lqy do Cont ato de
Seguro las partB puodoo opongrso a la prórgga del contrato med¡ants
una nol¡ficac¡ón escdta a la otra parto, ofoctuada con un plazo de dos
mes€s de ant¡cipac¡ón a la conclusióñ del per¡odo dol ssgurc on curso
cuando la oposic¡ón a la prórroga sea e¡ercitada por la Enl¡dad
Aseguradora o b¡qn con un ryres de antelac¡ón cuando la opos¡clón a la
profroga sea ejecutada pof el fomador/asegufado.
,1,1,. PAGO OE PRESTACIONES
No procederá el pago de las prestacioñes si el pago de la prima unEa no se ha
hecho efectivo.
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lgualmente para el abono de las preslaciones descritas en la presente póliza el
Tomador/Asegurado, deberá fac¡litar el recibi o comprobante del pago de la

core§pondiente cuota del préslamo.

La Entidad Aseguradora garanliza el abono de las prestac¡ones cortratadas en
las condiciones que se establezcan en las Corúiciones Parliculares del
Seguro. La Entidad Asegu.adora podrá d¡sponer que sus médicos, inspeclores
o emdeados visiten al Tomador/Asegurado, debiendo permitir a su vez el
Tomador/Asegurado o sus familiares dichas visitas, como cualquier
averigu¿cjón o comprobación que la Entidad Aseguradora considere
necesaria. El incumplimienlo de estos deberes se enlerderá como renuncia af

cobro de la prestación, salvo qLre no haya sido posible el llevarlo a cabo por la
oposición del médico o personal facullalivo en caso de siniestro por

lnc¿pacidad Temporal.
La documentación que la Compañia solicitará al Tomador/Asegurado en caso
de sinieslro es la s¡gu¡enle:
PERDIOA IiIVOLUNTARIA DEL Ei]lPLEO
En la aogrtura dol aln¡ostro
- Copia legible delDNlNlE.
- Vida Laboral acluali¿ada y complela que justifique al menos 30 dias en

desempleo.
- Cana de notifc¿c¡ón de despido de la empresa, en papel de la empresa y

debidamente firmada y sellada.
- Certifcado de Empresa y dos últimas nóminas, debidamente fimado y

sellado.
' Desgl6e de la liquidación e indemñización efestuada por la empresa, en

papelde la empresa y debidamenle iÍnado y sellado.
- Juslifcanle corespondiente al ingreso de la indemnizaoón
- En caso de SI¡AC/JUEZ, Acta de Conciliación, Demanda y Sentenc¡a

Judicial.- En caso de E.R.E., autodzación administrativa y comunicac¡ón de la
empfesa alkabajador- Carta del SPEE aceplando el pago de la preslaoón con el periodo
reconocido.

- Recibo del péstamo pagado a la fecha del s¡nieslro.
- Just¡fcanle de la ttulandad de la c¡Jenla banc¿r¡a donde ingresar las

Pae§taciones.' Cualquier otr¿ documentación sBtitutiva de la anteriormente relac;onada o
que sea necesaria para verificar su validez o alcance.

En la contlnuación dols¡n¡ostro
- Justificante de pago del SPEE y/o Vida labora¡ actualizada.
- Recibo del préstamo pagado del mes que coresponda
INCAPACIDAD TEMPORAL
En la aperlura del S¡nlsstro:
' Copia legible delDNUN|E.
- Vida laboral actualizada y completa (trabajadores por cuenla ajena),

toma de posesión (funcionarios) o en caso de autónomo, documento
acreditativo de estar inscrito en el régimen de Autónomos de la

Seguridad Socialy último pago.
Partes de baja que acrediten la incapacrdad lemporal del Asegurado
expedido poi la Seguridad Socral u Organismo Compelenle que
tusl¡flquen almenos 30 dias en incapacidad- Histo.ial Clinrco o Cerlúicado Médrco donde se delalle la fecha de
diagnóst¡co y causas de la enfermedad del Asegurado. En el cert¡fic¿do
se hará conslar especillcamenle sr existen antecedenles relacionados
con las causas de la incapacidad y las fechas de diagnóslco de las
misma§.

- Además de lo anterior en caso de Hospitalización iñforme de ingreso y
alta hospitalar¡a.

' Además de lo anterior en caso de Accidente copia completa de las
dihqencias iud¡cjales y/o atestado y/o copia del certifcado emilldo por la
empresa si se trala de un accidente laboral.
Recibo del préstamo pagado a la fecha del siniestro.

- Justilicante de la titula¡idad de la cuenta bancana donde rngresar las
orestac¡ones.

- Óualquier otra docuñenlacion sust¡tutiva de la anleriormente
relacionada o que sea necesana para verifcar su validez o alcance

Eñ la continuac¡ón dsl s¡n¡estro:

-F-a¡es d-e confi rnáció-ñ?tE¡aj a periódicos.
' Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.
HOSPITALIZACION
En la aDertura dgl slnlestro:
' Copia legible del DNUNIE.
- Vida iaboral aclualizada y completa o en caso de no haber lrabajado

nunca. iñfome sobre la inexistencia de s¡tuaciones de alla em¡tido por
la fesorela General de la Seguridad Social.

- Parte de hospitalización con especificación de la hora de entrada y
salida del centro hospilalario que justifique al menos 7 dlas de

hospitalización.
- Historial Cllnico o Certificado l\4édico donde se delalle la fecha de

diagnóstico y causas de la enfermedad delAsegurado. En el cerlificádo
se hará constar específcamente si existen aítecedentes relacionados
con las causas de la hospit¿lizac¡ón y las fechas de diagnóstico de las
mrsmas,

' Además de lo anteaior en caso de Accidente cop¡a complela de las
diligencias judiciales y/o ateslado y/o copia del certifcado emitido por la
empresa si se kata de un accidente laboral.

- Recibo del préstamo pagado a la fecha del siniestro.
' Justificante de la titularidad de la cuenla bancada donde ingresar las

prestaciones.
' Cualquier otra documenlación sustitutiva de la anteiormenle

relacionada o que sea necesaria para verifcar su validez o alcance.
En la cont¡nuac¡ón del sin¡estroi
- Pafes de hospitalización periódicos
- Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.
Si fuera procedeñte el rechazo de un siñieslro con posterioridad a haberse
efectuado pagos con cargo al mismo, el Asegurador podrá repetir a su elecc¡ón
contra el fornador/Asegurado o el Beneficiario por las sumas rndebrdamenle

satisfechas más los intereses legales que corespondan.
El pago de la Prestación sólo se llevará a cabo una vez que el Asegurador
haya recibido la documenlaoón y las pruebas requeridas, por parte del
TomadolAsegurado o el Beneficjar¡o. En caso de que no se entregara dicha
documentación, elAsegurador no estará obligado a pagar Prestación alguna
Una vez que la Entidad Aseguradora. haya rec¡bido las perlinenles prcbas de
que el Tomador/Asegurado se halla en alguna de las situaciones de
lncapacidad Temporal o Perd¡da lnvoluntaria del Empleo fijadas en la delinición
establecida en la presente Póliza, pagará la suma asegurada con los liñites
establecidos en la página primera de las presentes Condiciones Parliculares y

s¡n p€rjuicio de que el Tomador/Asegurado pueda inic¡ar el procedimiento de
reclamac¡ón desde el momento en que se encuentre en siluación de

lncapacidad femporal o Perd¡da lnvo¡untaria del Empleo de hecho. hasta la
primera de las s¡guientes fechas:

. La fecha en que el Tomador/Aseguaado cese en su siluación de
lncapacidad Temporal, Pérdida lnvolu aria del Empleo u Hospitalizac¡ón.

o deje de aportar las pruebas solicjtadas por la Entidad Aseguradora, de
que se eñcuentra en dicha siluacióñ.

. La fecha en que a Entidad A.seguradora. haya pagado el número de
Prestaciones máximas por Incapacidad Temporal. Perdida lnvoluntaria

del Empleo u Hospital¡zación que se han fiado en esla póliza

Las Preslaciones previstas en el Coñtralo de Seguro se pagarán por la Enlidad
Aseguradora al Eenefciado establecido en las presentes Condi.jones
Parliculares.
12.. RÉGIMEN DE RECLAiTACIONES
El régimen de las reclañacjones será el previsto e¡ el artículo 97 5 de la Ley

2012015. de 14 de Julio de ordenación, supervisión y solvencia de las

ent¡dades aseguradoÍas y aeaseguradoras y disposiciones concordanles.

El Tomador/Asegurado y el Benef¡ciario o los Benefciarios, asi como sus

derechohabientes, están facullados para formular quejas y reclámaciones ante

el Servicio de Reclamaciones de la Direcoón General de Seguros y Fondos de

Pensiones contra la Entidad Tomador/aseguradora, si consideran que ésta

realiza prácticas abusivas o lesiona los derechos derivados del coñtrato de

seguro.
En rel¿c¡ón con lo anterior. se advrerte que, para la admisión y tramitaciÓn de
quejas o reclamac¡ones ante el Servicio de Reclamaciones. será

¡mpaescindib¡e acreditar haber formulado las quejas o ¡eclamacrones,
paeviamente por escdto al Servicio de Quejas y Reclamaciones de CNP

PARTNERS, y en su caso, con posterioridad. al Defensor del Cl¡ente de la

Enlidad Tomador/aseguradora, o que haya transcurrido el plazo legalmerte
establecido sin que haya sido resuelta por la Enlidad

El Servicio de Oueias y Reclamaciones de CNP PARTNERS, domiciliado en

calle Ochandiano no 10, Planta 2" El Plantio,28023 l\4adrid. tramilará y
resolverá cuantas quejas y reclamacioñes le sean fomuladas por las peÍsonas

anteriormente meñcionadas, en primera inslancia y tras su re§olLlción por dicho

depa.lamenlo podrá seguirse la tramilación ante el Defensor del Cliente de la

Entidad fomador/aseguradora, D.A.DEFENSOR. S.L.. domicjliado en d
tvlarqués de la Ensenada,2- 6" planla, 28004 Madrid Tfno.913104043 - Fax

913084991 ww\ da-defensor orq. La enlldad tomador/aseguradora se

compromele a prestar la colaboraciÓn necesaria en la insttucc¡ón del

procedimiento de resolución de las quejas y reclamaciones y a aceptar las

resoluciones que el Defunsor del Cl¡ente emita y que tengan carácter

vinculante para CNP PARÍNERS.
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CNP

CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS

PARTN ERS

NOiAnE 0E LA a§EGU¡AmRA CNP PAFTNERS 0E SEGURC6 Y REASEGUROS, S A . d,¡.ada s o¡ @r¿nd@ 10 Plmra ¡ ElPhnlio 28023 Uad¡d (España)

IEDIADoR: Cqa R,rd C4l ra 13 [¡ld$. M€d -dñ OBSV
NAIURALETA DEL RÉSGo CUEIERIO NÓ V'd¿

CoNCfPTo POA €L CIIAL S€ ASEGURA Pq odia proprá

La presenlación de reclamación ante el Defensor del ciiente de CNP
PARTNERS asi mmo su resoluc¡ón. no obslaculiza la plenitud de tulela
judic¡al, el recurso a otro mecansmo de solucióñ de conficlos, ñi a la
protecoón adm¡nistÍat¡va.
El Servicio de Quejas y Reclamaciones, actuará en la resolución de las quejas
y reclamaciones de acuerdo con lo establecido en su Reglamento que eslará
a disposición de los Tomador/asegurados en las oficinas de la Ent¡dad
a§eguradora. y que les §erá falilitado en cualquier momento.
I3. TRATAMIENTO Y CESION OE OATOS PERSONALES
De confomidad con lo previsto en la Ley Orgánica 1t1999 de 13 de
Diqembre. de Protección de Datos de Carácler Personal. la Entidad
aseguradora informa de la existenoa de datos de carácter personal en soporte
fisico que pueden ser susceptib¡es de tratamiento o de un llchero de su
lilularidad en el que se iñcluirán los dalos que han sido Íecabado6 para el
des¿íollo y cumplimiento del presenie contralo. y respeclo del cual el

Tomador/asegurado podrán ejercitar los derechos reconocidos en la Ley y, en
panicular, los de acceso, rectificación y cancelación de datos, asícomo el de
revocación del consentimiento por la c€sióñ de sus datos y de oposición, en los
lérminos previstos en la mencionada Ley y en su normafva de desarrollo, a
lravés de escnto que podrá dirigir a la sede social de la Entidad aseguradora.
en [radrid, d Ochandiano 10,Planta 2á-El Plantlo, CP 28023. El ejercicio de los
citados derechos de acceso, rectficac¡ón, cancelación, revocación del
consentimiento y oposrción no §upondrá contraprestación de ningún tipo para

el TomadorAseguaado.
Los datos personales necesaaios para el cumplimrento del contrato de seguro
tendrán carácter obligatorio. En caso de negativa a facilitar dichos dalos, no

será posible la celebración del presenle contrato de seguro.
MEDIANTE LA ACEPTACÉN EXPRESA OE ESTA CLÁUSULA EL
TOMADOR,/ASEGURADO CONSIENTE EN LA CESIÓN OE LOS DATOS
INCLUIDOS EN EL llrEt{CIONADO FICHERO a otras Entidadss para el
cumpl¡m¡ento de i¡nes d¡rectamente aelac¡onados con ¡as tunc¡ones para

los que fueron solic¡lados, as¡ como con f¡nes esladislicos y actuariales
y, en su caso, de preveñción del fraude, y puedan scr cedidos a otras
Entidades Tomador/aseguft¡doEs por razones de coaseguro, de
reasegurc o de cesión de cartera; tamb¡én podrán ser cedidos a
Ert¡dad6 F¡nanc¡eras los datos personalos est ctamonte necesadoB a
eleclos de pago de prestaciones.
As¡m¡smo, med¡ante la acsptac¡ón exprcsá de esla cláusula, el
fomador/asegurado consiente en el tratam¡ento por la Ent¡dad
aseguradoE de los datos conten¡dos en la declarac¡ón de salud, que en
su caso cumpl¡mente el Tomador/asegurado para la contÉtación del
Seguro, asi como de los que eveniualmente puedañ recabatse de los
reconoc¡mieotos médicos pract¡cados al mlsmo, para el cumpllm¡qnto y
desaÍollo del presente seguro, no s¡endo objeto de ces¡ón a tercerog
salvo a Ent¡dades aseguÉdoñrs o Reaseguradoras por riuones de
coaseguro, ngaseguro o ces¡ón de cartera lgualmonlo ol
fomado/Asogurado otorga su consoritim¡ento expreso para que la
Ent¡dad Aseguradom en su caso, contacte tolelónlcamqnte con ol m¡smo
para someterle al perl¡nente cuest¡onario, as¡ corno, sol¡citade Ias
pruebas médicas ad¡cionales s¡ f¡¡6É prgclso.
Del mismo modo, el Tomador/Asegurado autorÉa a la Entidd
AseguÉdoÉ para la tram¡tac¡ón de cualquier tipo de comun¡cac¡ón que
ésta crea conven¡enG facilitarlo rolaliva a los conüatos suscrilos con
esta Enüdad, necesar¡os para el cumplimisflto de los m¡smos, o en
aquellos casos on que la Enl¡dad Aseguradora lenga un inte.és leg¡ümo.
El med¡ador y sus auxil¡ares tendrán la cons¡dsrac¡ón de Encargado dgl
Tmtamloñto de la Ent¡dad Aseguradora, deb¡gñdo tratar los datos
exclusivamente con los ñnos directamente rglacionados con la presente
contratac¡ón, y conforme a lo establocido por la Entldad Asegúradora.

El presente contrato se rige por las COND¡clONES GENERÁLES, por las CONDICIONES PARICULARES y por los anexos y AÉnd¡ces que em¡ta la
Entidad Asoguradora, y que, en su conjunto, const¡tuyen el Contrato de Seguao, carec¡endo de valor y etecto por sepal"ado. Las cláusulas de las
CON0ICIONES GENERALES son de6arrolladas y, eñ su caso, mod¡ficadas por 6stas CONDICIONES PARTICULARES. En caso de d¡screpanc¡a entro
lo eslablécido en las CONoICIONES GENERALES y lo pactado en las CONDICIONES PARfICULARES, pn valecerán éstes sobr€ aquállas, salvo que
dicha d¡screpanc¡a derlve de pactos contra la loy, la moral o 6l orden públ¡co, eñ cuyo caso se entehdeén nulos de pleno derecho. lgualmente las
presontes CONOICIONES PARTICULARES son em¡tidas tomando como base las declamciones dol tomador, ol cu€6tlonarlo médlco o en caso de sqr
asi req uerido por la compañ¡a aseguradora de acuerdo con las pruebas que se consideren necesarias pala una correcta valoración del riesgo.
A los ofectos de lo d¡spussto en los añ¡culos 122 y 124 del Reglamento de Ordenación, Suporvisión y Solveñcia dE lG Ent¡dades Areguradoras y
Reaseguradoras, aprobado por Real Decr€to 1060/20'15, de 20 de noviemb.e, ambos inclu¡dos, el Toñador dsl seguro recoooce haber recib¡do, en la
mlsña fecha y con antorioridad a la celobrac¡ón del presentc contator Nota lnloñhaliva cornprensiva de todos los aspectos relat¡vos al pr6ente
seguro que se contemplan en los citados proceptos rcglamentarios.
EL TOMADOR DECLARA CONOCER Y ACEPTAR QUE LAS PRESENTES CONOICIONES PARTICULARES ANULAN Y SUSTITUYE',¡ CUALESOUIERA
OTRAS OUE SE HUBIEREN EMITIOO CON ANTERIORIOAD,

H6cho por dupl¡cado, en 8 hojas ¡nsoparabl0B exped¡das por ambas caras, en SESEÑA a Og de Jun¡o de 2017

EL ASEGURADO LA ENTIOAD ASEGURAOORA

D. Sant¡ago Dom¡nguez Vacas
Director General Adjunto
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CNP PARTNERS

Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA
SEPA D¡rect Debit Mándate

Referencia de la orden de domiciliación
Mandete Referenae

206833081 0001 68000000072001

Norir bre del Deudor/es
Name ofthe DebtorB)

CARLOS JAVIER MANZANERO TALAVERA

Número de.uenta |EAN del Deudor
Account nu¡nbet - IRAN ofthe Debtot

ES43 3081 0168 8826 2279 1719

swFT / Brc

BCOEESMM()Sl

DATOS DEL DEUDOR

Nombre delAcreedor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS. S.A.

ldentif¡ca(¡ón del Acreedor
Credttot /dent¡fter

ES72CVEA28534345

DATOS DEL ACREEDOR

A\45O IMPORÍANTE: El deudor quedá iñformado qu., .l ld.rrifi..dor dcl a(r€edor refer€r(iádo en este Mándato puede dilerir, por el (ambio del Códlgo de Nego.,o (süf¡jo)

inrlú¡do en el mismo, .or él utilizado por el A(reedor en l¡ ger¡ón d€ ¿d€udos 5EPA .o¡ llr Entidad Fin¡¡.ier¿, sin qu. etto rmpliqu. vana<ió¡ €n l¿ id.¡lidad ftcál y/o leg.l

d€l m¡rmo, ¡r peduk¡o ¡¡guno eñ lot 
'nteeres 

deld€udor.
IUPC,RIANT NO|ICE Íhe d¿btof ¡s ¡nfotmad thát the zbove Credltol ldenxfrer nay d¡f?r, by ú¿nq¡ng the Eutjness Cod. 6uf in.luded ¡lÉ.e¡n, w¡¡h ¡het used by the .¡ed¡¡o¡

Nombre de la calle y nr3mero
Street Neme and ou¡nbeÍ of thé Crcd¡ror
c/ocHANoIANo, 1o _ 2. PLANTA (EL PLÁNTIo)

C&lgo postd / Cludad
Postel Code / City
28023 MADRID

País

Country
ESPAÑA-SPAIN

Mediante la firma del presente formular¡o de Ord€n de Domic¡liación, usted autori¿á a CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A. a env¡ar órdenet a su

entidad financaera. para adeudar en su cueñta los ¡mportes que se devenquen como conse(uencia de este contrato y. asim¡smo, auloriza a 5u entldad

f¡nanciera para cargar en su (uenta lo! importes debidamente notificador por CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros. 5.A. Como parte de su! der€chos, el

deudor esrá legirimado al reembolso por 5u ent¡dad en los términos y condiciones del contrato suscnto (on la misma, La solicitud de reembolso deberá

efectuarse denlro de las ocho semanas que siguen a la f€(ha de adeudo en cuenta. Puede obtener añformación adicional sobre sus dere(hos en su entrdad

f¡nanciera.
8y s¡qn¡ag th5 ñandaae fotñ, you au¡honze CNP PARÍNERS de Squrót y neategur' s.A-to send insnua¡ont t yoú bank Io d?bf youra«ouo¡ ¡he añoúnts th¿t ac.te as e r5olt

ftoñ the da¡e on whi.h Wur a..ount wat d.b¡ted, Your ightt rcgatding th¿ ñ¿nd¿t aré ¿xtla¡n¿d in a sÍarcñent that you .an obtain tuñ tou¡ baok

T¡po d€ pago: Pago recurrente
Íype ofpayñent.' RecuÍeñt peymena

Lugar Fecha (DDf,1NlaAAAl

Date IDDLIMYYYY)

09/06/2017

F¡rma del deudor
signature of the Debtot

Por favor deyolver a: c/ocHANDtANo, r o - 2' pL.\NrA {EL PLANTío) - 28023 MADRID

Please, return to Credttor addresS

Elemplar para el Acrcedor

cNP PARTNERS DE SEGUnOS Y ¡EASF-CLTROS. S A (','rhh.ndúm r¡ ElPr¡ jo l3ol3M^DRID(ESPAÑ^r T ' l¡errr)rl¡¡¡r F rller(l.r1.l¡rl\nrcnprúns.'
RMd.M.dr*l.roN¡3lr.rlbror(»1.§r'&lL'bmicsa'cJ.dcs.foliol')rhoi¡r'l¡rx0 Iit DcSrP Co:]'C0q)l



CNP PARTNERS

Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA

Nombre del Deudo¡/es
Ndnrc of the Debtor(s)

CARLOS JAVIER MANZANERO TALAVERA

DATOS DEL DEUDOR

Número de cuenta IBAN del Deudor
Acount number |BAN ofthe Debtor

ES43 3081 0168 8826 2279'1719

swtFT / 8tc

BCOEESMM()El

Nombre del Acreedor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS. S,A

¡dentifi.ación del Acreedor

ES72CVEA28534345

DAIOS DEL ACREEDOR

AVISO IMPORTANÍET El deudor queda inlomado qu€, €l ldentifc¡dor del A.rcedo. r.f€renci¡do en este Mandato púede diferir, por €l cambio d6l Codigo d€ Negorio (Súfúo)

¡ncluido er .l misño, .ón €l útili¿ado por el A(rcedor eñ la 9.3tión d¿ ¡deudos SEPA con tu Ertid.d Fir¡ñciera¡ si¡ qu€ esto implique var¡a.ión er l¡ idpntidad fts(al y/o l.gal
delmismo, nrperju¡cio ¡19!ño en lot ¡¡teress d€ld.udor.
IMPO4TANr NOflCE: fhe debtot ¡! ¡nfom.d that th¿ zbow Cred¡tor td.nt¡ñ./ ñ¿j/.t¡ÍÍ.r. by.hang¡ng th. 9ut¡Déss Cod¿ lsufx) in.lude¿l therelñ, Mth tha. used by ?h¿ ..édko¡
tñ nanag¡ñg Wut debtt SEPA throush ¡tt fro¿n Él int.¡¡u¡bn, w¡hou¡ ntolr¡tts t¡ari¿tion ¡a legal idennry úereof ot th¡t taus¿ ady pÉjodEa ?o th. ¡nÉftstr of ?ha d¿b¡o¡.

Nombre de la calle y rúmero
süeet Nemé end nuñber ofthe Crcd¡tot
c/ocHANDtANo, io - a PLANTA (EL pLANTfo)

Código postal / C¡udad

28023 MADRID

País

Country

ESPAÑA.SPAIN

[,lediante la firma del presente formulario de Orden de Oomic¡lia(¡ón, urted autoriza a CNP PARTNERS de seguros y Reaseguros, S.A. a env¡ar órdenes a su

entidad financiera, para adeudar en 5u cuen¡a l05 ¡mportes que se devenguen aomo (onsecuen(¡a de este contr¿to y, asimilmo, ¿utor¡za a su entidad
financi€ra para cargar en su cuenta los ¡mportes debidamente notificados por CNP PARTNTRS de Seguros y Reaseq!rros, S.A. Como parte de sus derechos. el

d€udor está legilimado ¿l reembolso por su ent¡dad en los lérminos y aondiciones del contrato suscrito con la m¡sma, La solic¡tud de reembolso deberá
efectuarse d€ntro d€ las ocho semanas que siguen a la fecha de ad€udo eñ cuenta. Puede obtener lnformación adicional sobre sus derechos en su ent¡dad
f¡nanciera,
Ef t¡qning thts ñaoda¡e forñ, yop autho ze CNP PARTNEqS de 5.9u¡ot y R¿atequtoi, S.A.to teñd httucnont to your b¿nk ro deb¡r yout ¿(couna ¡he añountt ¡hat¿..tué as. rsuk

ofyou r¡ghtt, you are ent¡¡led to a ftfuld froñ yout bank under th. Grms and.ond¡t¡ons olyouragleenent w¡th your b¿nk- A rcfund ñutt be <la¡ñed w¡thh eight wee*t stañ¡ng
troti (he d¿Ie oh wh¡ch yout ae.ounl was debhed, You..¡ghls regard¡og ¡he ñ¿ndaté ¿rc expla¡hed ¡n a ttateneot that you can obta¡n froñ yoot b¿nk.

firma d€l deudor
Sqoature of the Debtor

Tipo de pago: Pago recurrente
fype ofpayment. Recurftnl paymena

Lugar Fecha {DDMMAAAAI

DaIe (DDMMYYYY)

09/06/2017
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R v Jc Mrd¡'d ¡onorur I'brc1.¡)t.s{l.d.tL'b'odrSd'.¿.d6.tohd leJhorrtr It 2li0 rü t.-NtF a2n1]1¡.15 Ct¿\!Adnn¡ DcsFp cot19,orrx)l

SEPA D¡rcct Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliación

Ejempler paru el Deudor


