
CNP

CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS

PARTN ERS
*lt¿,c IArun¡r\T CASTIII. .LAMA¡TEA

I{oXBRE DE LA AS€GUflADORA CNP PARTNERS 0E SEGURoS Y REASEGURoS SA dmiixád:nCrHad6S¡¡Jeúñr2l ?3014lr¿díd(Eráñal
xEol^oOR CarrR¡dCásla La Mhd¿ l\r6die'n OBSV

NAfURALE¿A DEL RIES@ CUAERTo No Vd¿
CONCEPTO PoREL CUAL SEASEoURA PdootaFoda

N
-*-ooo lOlo§óe,o 6o3? |

U[¡ERO DE POLIZA: NUMERO DE OFICINA: 0630

DATOS DEL TOMAOOR/ASEGURADO :

NOMBRE Y APELLIDOS: SANTIAGO GALLEGO FERNANDEZ

DN /NIE 71226835K NACI[4IENTO: 18101t1947 SEXO: TELEFONO: 67s110469

CL/AGUA 31 C,POSTAL 13332

POBLACIÓN VILLAHERIVOSA NCIA CIUDAD REAL

SITUACION PROFESIONAL

FUNCIONARIO E AUTONOT\4O E cuenre e¡EHe reuponer E cUENTA AJENA tNDEFtNtDo E orRos
l

DATOS DEL PRESTAMO
¡,ANCHA

TIPO DE PRÉSTAI\IO E PERSONAL

NO DE EXPEDIENÍE DE PRÉSTAMO: 3128949454

FECHA FORMALIZACION PRESTAIVO: 14/07/2017 FECHA VENCTMTENTO PRESTAMO: 14/07/202s DURACIÓN PRESTAI\¡O (MESES): 96

CUOfA ORDINARIA I\4ENSUAL INICIAL DEL PRESTAI\¡@7 24 € % CUOTA ASEGURADA: 1oo,oo%|[4PORTE CUOÍA ASEGURADA MENSUAL: 367,24€

OA rOS OEL SEGUROi
PRIMA ÚNICA DEL SEGIJRO:

PRIMA DELSEGURO
PERIODO

c0NsoRcro LEA
IiIPUESTO

SOSRE PRIMAS
IIUPORTE

RECIBO

TOfAL
1,81€ i2,4E€ I 2e2 46€1.2tE 02€ 0,15 €

El Tom.dor/A.egurado de.¡gna con carácter ¡rrevocable:

CAJA RURAL CASTILLA LA MANCHA S.C,C.

BENEFICIARIOS:

CUENTA BANCAR'A DEL TOMADOR PARA EL PAGO DE LA PRIMA:

ES81 3081 0630 8030 9466 0523

cP2068307

Rttdot¡dnd toñ1.8191'!.o39Sl s 3r d.lLbrodo §¡dl¿dás fdE 195 hq¿ i" 38 280 ns l.NF A ¿35313¡5 ChsAdB¿ D6FP c0'ó9-Cfi01
¿NPPARf\ERSDESEGUROSY REASEGUROS SA -Ca dadeSaiJd6rño21 23014MADR|o(ESPANA) f '3¡915213100 É +3-+9152{3101 . *wlippdiiú^ tu

0000000445 lrl

DOI¡IC¡LIO:

T

cAPtTAL tNtC|AL SOLTCTTADO 2e 282,46 €



CONDICIONES PARTICULA RES
SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS

PARTN ERS
."ñ¡'cl¡arur L
\Y C¡!¡TII,IA.UT MI¡nIA

r¡OIBRE 0E t¡ ÁSEGURÁooRA: CNP PAFTNERS DE §EGI]ROS Y REASEGU,IOS, S A Éo¡rcn¡á h c*Éá de s, l@itu 21,2!014 údn t¡uá¿)
¡EDIADOR CqaRúrCstL La ri-dr. M.d¡jd O8SV

TIATURAL€¿¡ oEL hrEsCo CuBERro: ND Vd¿
COTICEPTO POR EL CUIL SE ASEoUM Pd @flla p{opa

DEFINICIONES PREVIAS
ENTIDAD ASEGURADORA: CNP PARTNERS DE SEGUROS Y
REASEGUROS, S.A., Sociedad Anónima inscrita en el Reg¡siro de Ent¡dades
asegu¡adoras por Orden l\rinisterial de 13 de Septiembre de 1978 con el
número C-559 con domicilio sociai en CarÍera de Sañ Jerónimo 2'1, 28014
Madrid, es quien asume la cobertuE de los riesgos objeto de este contrato y
garanliza el pago de las prestaciones que correspondan con arreglo ¿ las
condiciorEs del mismo.
El conlrolde la aclividad de CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A.
coÍesponde al l\4inislerio de Econornia, lndustria y Competitividad del Estado
Español, a través de la Dirección General de Seguros y Foñdos de Pensiones.
IOMADORi ASEGURAOO: El Tomador/Asegurado será la persona que
ap¿rece desllnado en la pág¡na prim€ra de la§ pre§entes condicioñes

Particulares.
BENEFICIARIO DEL SEGURO: El Tomador/Asegurado designa Benefic¡ario
con carácter irrevocable a CAJA RURAL CASTILLA LA MANCHA S.C.C.
ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIO: Se entenderá por establecimiento
hospitalario cualquier hospilal. clfnica o sanatorio, tanto público como privado,
qúe disponga de la infraestructura necesaria para diagnoslicar y reali¿ar
tratamieñtos terapéuticos por facultativos legalrnente aulonzados para el
ejercicio de su profesión. A ¡os efeclos de esta cobertura no se considerará
como hosFital, clinic¿ o sanatorio las s¡guientes instiluciones:
- Cllnicas para el tratamiento de enfermedades mentales o cuyo principal

objetivo sea el lralamienlo de enfermedades psicológicas o psiquiálric¿s.
- Residencias de ancianos, cenfos de dfa y centros para eltralamiento de

drogadiclos y/o alcohólicos y/o neuróticos.
- Cllnicás para tratamientos nalurales, termales, masajes, estélico§,

adelgazamiento u otros tratamientos s¡milares.
- Dicho eslablecimienlo debe estar atend¡do por un médico las 24 horas del

dia.
- A los efectos de este Seguro no se consideran hospitales:
- Clin¡cas para el tratamiento de enfemedades mentales o cuyo princ¡pal

obietivo sea el tratamiento de enfermedades ps¡quiátricas.
- Residencias de ancjanoG, asilos, centfos de díe casas de reposo y centros

para eltratamiento de d¡ogadictos y/o alcoMlicos y/o r¡euróticos.
- Clínicas para tratamientos naturales, temales. masajes, estélicos u otros

lr¿lam¡enlos similares, centros de salud, balrearios.
I.- REOUISITOS DE CONTRATACIÓN
Sólo podrán contratar la presente Pól¡za de Seguro las personas fis¡cas
que reúnan 16 §lgulenlos condlc¡onqa:

1) Ser ütulares de un próstamo personal, fo.mal¡zado con CRCM
2) Haber firmado las Cond¡c¡ones Part¡culares.
3) Hab€r p¿gado la prima única.
4) Qu6la Edad del Tomador/Asegurado esté coñprendida entre los 18

y 65 años. No obstante lo antgdor, la odad del
Tomador/Asegurado en el momento de ¡a contrataG¡ón del
seguro sumada al númoro de años de durac¡ón del próSlamo no
podrá dar como resultado una edad supsr¡or a los 65 años, En
esto supusslo no se podrá contratar ol presgnlE seguro.

5) EncontraBs en estado de busna salud, s¡n s¡ntoma de enfemedad,
y no padecer n¡ngura enfermedad de carácter evolut¡vo n¡ estar, en
la Focha do Efocto del Scguro, on situac¡ón ds lncapac¡dad
Temporal, tal y como ésta qusda delln¡da en las prssentss
Condic¡ones Part¡culares.

6) Cot¡zar a la Seguridad Social o sstar en s¡tuac¡ón do alta en
mulualldad, monteplo o hsütución análoga que la legislaclón
determ¡ne.

7) Ad€más para la cobenura de Desgmpleo:
8) No conocer, o estar en sih¡ación de conocer que se va a produc¡r la

extinclón o suspenslón de su rolaclón laboml por cualqu¡era de la6
cau§a§ que darían derecho a la preslación de De§empleo en base a
esta pól¡za.

9) Adefias para la cobertura dsl fiesgo de lncapac¡dad femporal y
Hospiüallzac¡ón:
No padecer n¡nguna snfsrmedad de c¿rácter evolutivo.

2.- SUIl'IA A§EGURADA
La Suma Asegurada será el porcenlaje de cuota asegurada sobre la c.uota

ord¡naria mensual del préstamo vinculado a esta póliza de seguro que, en el
momento de producirse elsiniestro, esluviese pagando el asegurado.
Se entenderá que no forman pa¡te de la suma asegurada de la presente póliza

los ¡n{ereses remuneratorios, con exclusión, por lanto, de los rntereses de
demora y de cualesquiera olros gaslos comisiones o pagos que debiera hacer
el Tomador/Asegurado en cumplimienlo de lo pactado en el contralo de
préstamo vinculado a esta Póliza.
El impone de la suma asegurada no seÉ superior, eñ n¡ngún caso! al
¡mporte máx¡mo de 1.800 €.

En caso de que se produ¡era una novac¡ón dol paástamo quo conllovara
el ¡ncremento dol capltal pr6tado, supondrá la anulación de la presente
póliza. En estos casos la Entidad Aseguradora procodsrá a la dovoluclón
dE la pr¡ma no consumida.
Cuando sl Tomado./Asegurado haya rgalhado amortlzacioÍes parc¡ales
del préstamo, la Entidad Aseguradora procederá a adecuar la suma
asegurada de confom¡dad con lo establec¡do en el apartado 8 de las
presentes Cond¡c¡ones Particularcs.
3.. PERIODO OE CARENCIA
3.1 tNtCtAL
. Para la garanl¡a dq Pérd¡da lnvoluntar¡a de Empleo se establoce un

periodo de carenc¡a inic¡al do 60 días naturales, a contar d6sdo la
fecha de efectq del seguro. A efectos de comprobar que en el
momento d€l acaec¡mionto del s¡niestro ha transcurrido 6l periodo
de carenc¡a ¡n¡c¡al, se entenderá que la situación de desempl€o se
producq en la lgcha on qug se produzca la ext¡nción o suspens¡ón
de la .elación laboral por las c¿usas soñaladas en E§ta póllza, y
además sea acred¡tado por el Serv¡c¡o Público ds Empleo Est¿tal u
oagan¡smo públ¡co quo lo susütuya.

. Para la garantia de lncapac¡dad Temporal so ostablece un por¡odo
de ca.enc¡a in¡c¡al de 30 días naturáles, a contar desde la fecha de
efecto del seguro, A efectos de comprobar que en el momento del
acaecimiento del sin¡estro ha transcurido el periodo de carenc¡a
¡n¡c¡al, so entenderá que la s¡tuación de lncapac¡dad temporal se
produce en la fecha en la que la enfemedad causante de la
lncapacidad hub¡gra sido d¡agñosticada por fecultativos de la
Seguddad Soc¡al, Mulua o lnst¡tuc¡ón análoga o máJ¡co o
facúllalivo aurodzado y asi io ratif]qusn los s€¡t/ic¡os rnéd¡cos del
asegu¡ador s¡ se coos¡dsraso necesaaio. En los supuestos en los
que la lncapac¡dad Temporalse deba a un acc¡dento no se aplicará
caroncla in¡cial alguna.

. Para la garantia de Hospital¡zac¡ón se establece un periodo de
carenc¡a in¡c¡al de 30 dias naluralos a contar de6d6 la lecha de
efecto del soguro. A sfectoB do comprobar quo en ol momento de
acaecimientg del sin¡6t.o ha transcurr¡do el periodo de carencia
inic¡al, ss ontonderá que la s¡luac¡ón de Hospltalhac¡ón 6e produco
en la techa que apar€zca cons¡gnada en ol informe de ingreso en el
corra,§pond¡ente establocim¡ento hosp¡talario en el que el
Tomador/Asegurado se gncuentle ¡ngrcsado.

3.2 ENTRE DOS SINIESTROS
En el supueslo de produc¡rso siluacionos do Pórdlda lnvoluntar¡a do
Empleg subsigu¡entes a una s¡tuación anterior de Párd¡da Involuntar¡a dE
Emploo qu€ dlo lugar a ¡rdeñnización por partg dé esta pól¡za, se
procederá al pago de nuevi¡s prestac¡ones s¡ el Tomador/Asegurado ha
estado vinculado de forma acüva a una nueva relac¡ón laboral como
lrab4ador por cuonla ajona por un periodo m¡n¡mo de 180 dias naturalEa
iniíterrumpidos y haya superado sl periodo de prueba establec¡do
cor€spond¡ontg a su ñuéva relac¡ón laboral. En caso contrar¡o no se
pagarii cantidad alguna,
En el supuesto de produc¡rs6 lncapacidades Temporales subslguiontes a
una antor¡or incapac¡dad Tgmporal que d¡o lugar a ¡ndomn¡zac¡ón por
parte de esta pól¡za, la asoguradora procodetá nuovamonte al pago de
pnestac¡ones lranscurridos 180 d¡as naturales, ininterrurnp¡dos eí
s¡tuac¡ón de alta en el régimen corrospond¡ente, d€sde el f¡n de la última
incapac¡dad temporal s¡empre quo la enlgmedad causantg sea la misma
que orig¡nó la lncapacidad que d¡o lugar a la ¡ndemn¡zac¡ón por parte de
esta pól¡za. Cuando la lncapac¡dad Temporal Subs¡guiente se d6ba a una
enfgrmedad d¡stinta la aseguradoñ procederá nuEvamento al pago de
prostaciones cua¡do hayan transcurrido 30 d¡as naturales
in¡nterrumpldos on s¡luac¡ón do alta on ol rág¡mon corrospondienle,
desde elfin de la últ¡ma ¡ncapac¡dad tempordl.
En el supueslo de produc¡rse lncapac¡dades Temporalos subs¡gu¡enteg
dGb¡das a causas acc¡dentales no habrá per¡odo de carenc¡a.
En gl supuesto dq produc¡rao Hospltal¡zac¡ones subsigulentes a una
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antgrior a la Hosp¡tal¡zación quo d¡o lugar a Indqmnización por parte de
esta póllza, la aEéguradora procederá al pago de pr$tac¡ones
tranacunidos 180 d¡as ñaturales ¡ñintorrumpldos, s¡ encontÉ.se en
s¡tuac¡ón de Hosp¡talizac¡ón tal y como se describ€ en la prssgntq póliza,
dasdq el fln dgl riltlmo alta hgspitalaria pgr la cual el assgurado hub¡Be
estado perc¡b¡endo la corgspondlente prestac¡ón s¡empro que la
enfermsdad causante sea la m¡sma que odginó la Hospllalizac¡ón que dio
lugar a la ¡ndemn¡zación por pa.te ds esta póliza. Cuando la
Hospitalhaclón Subslgulente se dEba a una enferñedad d¡st¡nta la
aseguÍadoE p.ocederá nusvamonle al pago do prestac¡ones cuando
hayan transcurrido 30 dias natuaalos ¡n¡ntonumpidos slri Encoñtrarse en
sttuaclón de Hospltal¡zaclón.
En el supue6to de produclr§g Hospitalizacionea subs¡guientes deb¡das a
causas acc¡dgotales no habrá periodo de car€nc¡a.
4.. OESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERTOS
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S,A,, gafantiza en 106

térm¡nos previstos en esta Póliza. los riesgos que a continuación se indicán
teniendo en qrenta la situación laboral del Tomador/Asegurado en el momento
en elque se produzca elsinieslro.
4.1, PEROIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
A los efeclos de la presenle póliza la Pérdida lñvoluntada del Empleo es la

situac¡ón en que se encuerfran quienes, pudiendo y queriendo trabajar
remuneradamente por cuenta ajena, pierdan su empleo o vean reducida su
jomada de trab4o en un 50o/o y seañ privados de su salario por causa distinta
de su voluntad, a excepción de los funcionarios públicos, que:

a) Llevar trabajando durante 6 meses cont¡nuos con un contrato labora¡ de
duración indeñnida en la empresa en la que cause baja, con una jomada
no infeÍior a 25 horas semanates @lizando en e, Régimen General de Ia
Seguridad Sooal y estar registrado en el Servic¡o Público de Empleo
Estalal, como totahente desempleado y buscando activamente un nuevo
trabajo

b) Estar recibiendo prestación pública por desempleo del Servicio Público de
Empleo Estatal. (Desempleo en su nivel contr¡búlivo que otorga el Servido
Públrco de Emp¡eo Eslatal.)

Si en el que en el momenlo de incunir en la s,luacjón de Desempleo, el
asegurado se encuerfra cobrando una prestación pública derivada de una
incapacidad temporal como consecuencia de coniingencias comunes, d¡cha
prestación se as¡milará a efectos de esta ga.antaa, a la Pre§tación de
Desemoleo en su nivel contributivo
4,1.1, ÉRESTACIÓN PoR PÉRDIDA INVoLUNTARIA DEL EMPLEo
El Asegurador abonará al benefciario la SurÍa Asegu.ada, por cada perlodo
complelo de 30 dlas nalurales consecutivos en siluac¡ón de desempleo del
Tomador/fuegurado, cornputados a partir de la fecha de suspens¡ón o
extinoón de la relación laboral. Oe no pema¡ecer los 30 días consecut¡vos
en sltuaclón ds Pórdlda lnvoluntar¡a del Emploo, la Ent¡dad Aseguradora
no abonaÉ cantidad alguna.
La suma asogurada ss abonará al Benefclarlo deslgnado on la presonte
Pól¡za con el lím¡úe máx¡mo de 12 pagos consecut¡vos o 30 pagqs
altgmos e¡ tolal y sigmprs quq d¡cha s¡tuaclón do do6€mploo ocuna
durante la v¡gsnc¡a del g€guro, haya tEnscunido el psriodo de carenc¡a,
y 3e produzca por alguna de las s¡gu¡ontes c¡rcunslancias:
ES!§io!.r,sE 8elsei0!-ts!eI!l:
a. En ürtud de expediente de regulación de empleo o despido colectivo.
b. Por fallecimiento o ¡nc¿pacidad del empresario individual, y siempre que

estas causás deteminen la extinción del contrato de trabajo
c. Po¡despido ¡mprocedente o nulo.

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

supuestos previsto§ en los artiqrlos 40.1 (movilidad geográfca), 41.1

apartados a), b), c) d) y D (modificaciones sustanciales de las condíciones
de trabajo), 45.1.n (por decision de la trabaiadora que se ve obligada a

abandonar su puesto de trabajo en los casos de violencia de género) y
49.1 j) (extinción por ircumplimiento del emp¡eadoo del E$tatuto de los
Trabajadores (R.D.L.2/2015 de 23 de oclubre).

l. En ürtud de resoluc¡ón judicial adoptada en el seno de un procedimaento

coñcuf§al.
g. Suspensión de la Relación Laboral en virtud de expediente de regulación

de empleo, resolución judicial adoptada en el seno de un procedimiento

concutsal y se redL¡zca a la mitad, al menos, la jornada de trabajo por

dicha causa.

El derecho a devengo de la indemnización cesará en el momento en que
el Asegurado reanude una actividad laboral remunerada, aún de manera
parcial en los térm¡nos descrilos por ¡a normativa laboral españo¡a.

4,1,2, EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE PERDIDA
INVOLUNTAR¡A DEL EMPLEO
No se consrderará que eslé en situación de Pérdida lnvoluñtaria del Empleo al
Tomador/Asegurado que se encuentre en cualquiera de as siguientes
situac¡ones:

a) Cuando haya sido despgdido y ng feclamg en t¡empo y forma
oportunos contm la dec¡slón 6mpr€sarial, salvo por exünclón
de contrato derivada do oxped¡onto do iegulac¡ón do empleo o
de d€sp¡do colecüvo o basado en las causas ob¡et¡vas
prov¡stas on ol artlculo 52 del Estatuto de los Trabajadores
(R.D.L.22015 de 23 de octubre).

b) Cuando su contrato de trabaio sE extinga por jub¡laclóñ del
empresa.io empleador ¡nd¡v¡dual dol Tomador/Asegurado o poÍ
exp¡ración del tiempo conven¡do y/o fina¡izac¡ón de la obra o
sorvic¡o obJ€to dsl contrato.

c) Los trabajadores füos de caráctef discontinuo en los per¡odos
en que carezcan de ocupación eGctiva.

d) Cuando, doclarado improcedente o nulo sl dospido po.
sentenc¡a fifme y comun¡cada por el empleador la fecha de
re¡ncorpofaclón al traba¡o, no se ejer¿a lal derecho por parte del
Tomador/Asegurado o no so haga uso, en su caso, de las
acc¡on6 prev¡stas eñ la lgg¡slac¡ón v¡gente.

o) Cuando ¡o hayan solicltado el reingrg6o al pu6to de lrabajo en
el caso en que la opc¡ón ontro lndomn¡zac¡ón o readm¡sión
corre§pondiera al trabaiador o se estuvieÉ en excederc¡a y
venc¡era ol pealodo füado para la mlsma.

0 La extiíc¡ón dol contrato laboral durants el per¡odo de pfuqba,
la lub¡lac¡ón aÍticipada y el paro parclal con una r€ducclón
inferior al 50% de su¡ornada labora!, o cuando la ¡ndemn¡zac¡ón
por dGpido cons¡sta en una renta temporal pagadera en
momenlo del despido hasta la fscha en la que sl lrabajador
acceda a la ¡ub¡lación {prejub¡lación),

9) S¡ el Tomador/Asegurado ti6ne derecho a perc¡b¡r un salario
por parte del empleador, se exceptllan dq ests supu6to los
complementos salarialos pactados colcct¡vamsnte on los
expedieñtes d6 suspensión del contratg.

h) Los dospidos cuya ¡ndemnlzaclón sea menor dgl 50% dE la
lsgalments establec¡da.

¡) Cuando el trabajador cese votuntariamente su puesto de
trabajo.

j) Cuando la ext¡ñc¡ón del contrato sea deelarada procedeñtg por
sontgnc¡a f¡fmo, o siendo as¡ notiflcado al Tomado/Asogurado
por parts del eñpresar¡o, ssts no haya reclamando en tigñpo y
fonna debldos.

k) El desp¡do sin derecho a desempleo del n¡vel contribul¡vo del
Servlc¡o Públ¡co de Empleo Estatal (en adolanto SEPE).

l) S¡ la prestac¡ón de D€semploo dB n¡vel conlributivo del SEPE
se rocibe en fonna de pago ún¡co-

m) Cuando el Tomador/Asegurado so acoja voluntariamento a un
Exped¡ente dq Regulac¡ón de Empleo,

n) S¡ la Relac¡ón Laboral del Tomador/AsoguEdo lo fuora con una
empresa propiedad del ámb¡to lañ¡l¡ar de éste hastá el
segundo grado de consanguinidad o afin¡dad, asi como en los
casos en que el Asegurado o un fam¡l¡ar suyo hasta el segundo
grado de consangu¡n¡dad o el tercer grado de af¡nidad ft¡era sl
administrador de la empresa; y también s¡ el
Tomador/Asegurado luora socio con presenc¡a o
repre§eñtación d¡recta qn los órgaños de administracióñ de la
Soc¡edad.

4,2. It¡CAPACIDAD TEMPORAL
A los efedos de la presente pólrza se entenderá por lncapacidad Temporal la

alteración temporal (situacjón fisica reversible) del estado de salud del
Tomador/Asegurado constatada médíc€menle. debida a un accidente o
enfermedad, y que determina la imposibilidad del Tomador/Asegurado para

ejercer temporalmente su acliüdad remunerada o profesión hab¡tual, originada
ajena a su voluntad
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Estarán asegurados frerie al riesgo de ¡ncapac¡dad temporal e¡

Tomador/Asegurado que en el momer o de incunir en dicha situación tuviera
la condición de autónomos (T.abajadores por cuenta propia) que colicen o no
en un Régimen distinlo al Rég¡men General de la Seguridad Social,
trabajadores por cuenla ajena con un contmto laboral temporal, trabajadores
por cuenta ajena con un contrato laboral indefinido que no estén cubiertos por
la garar¡tla de Pérdida lnvoluntaria de Empleo y funcionarios públicos, siempre
que el accidente o Ia enfermedad que den ¡ugar a la referida incapacidad
tengan su origen u ocuran con posterioridad a la Fecha de Efeclo y sin
perjuicio de lo establecido respecto al periodo de cárencja.
El Asegulado, en el momenlo de la contralación, debe encorÍrarse en buen

estado de salud, s¡n sfntoma de enfermedad y no padecer ñinguna enfeme-
dad de cárácter evolrfivo ni ser titulares de una prestac¡ón periódica o presta-

cíón por inval¡dez.
4,2,1. PRESTACION POR INCAPACIDAO IEMPORAL
La Entidad Aseguradora aboñará al Beneficiario la Suma Asegurada. por cada
perfodo complelo de 30 dlas consec¡rlivos en siluación de lncapacidad
Temporal del TomadolAsegurado y una vez transcuÍido el periodo de
carencia inicial, los pagos sucesivos por esta prestación se realizarán por cada
periodo completo de 30 df¿s nalurales consecuüvos en los que el Tomador se
encuentre en dicha siluac¡ón. De ño pefr¡anecer los 30 dlas consecutivos en
situac¡ón de lncapacidad Temporal. la ert¡dad aseguradora no abonará
cantidad alguna.
El derecho al cobro de la indemnización cesará en el mornento en que el

Tomador/AseguEdo pueda ¡eanudar o reanr¡e su trabajo/actiüdad
remunerado/a o por cuenta propia, aún de manera parcial y a pesar de no
haber alcanzado su total curación siempre que haya reanudado su empleo
remunerado o por cuenta prop¡a, y tamb¡én s¡ su estado pasa a ser de
lncapacidad Permanente en los términos descritos por la normativa de la

Seguridad Social española.
El importe de la indemnizac¡ón será en todo caso la suma asegurada, aun
cuando el fomador/Asegurado padecjera vadas enlermedades al mismo
t¡empo o sobreviniera a una nueva enfermedad a la inicialmente declaaada
La suma asegurada se abona.á al Benefc¡ario designirdo en las presente§

Condiciones Part¡culares con el llm¡te máximo de 12 pagos consecutivos o 30
pagos altemos en total y $iempre que d¡cha situación de lncapacidad Temporal
ocura duranle la vigencia del seguro y haya trans.urrido el periodo de

carencia.
4.3. HOSPITALTZACTÓl{
A los efeclos de la presente póliza se entenderá como hospitalizac¡ón la
sÍuación de lngreso acaecjda al Tomador/Asegurado durante más de 24 horas
en un establecimiento hospitalario en condición de paciente, ya sea por

enfermedad o accidente y con la finalidad de someterse a tratamienlos
médicos o quirurgicos.

Estarán cubiertos por Hosp¡talización el Tomador/Aseguradol
. Que en el momento de producirse el siniestro por hospilalización, no

resulten elegibles ñi para la coberlura de pérdida involuntaria del empleo
ni para la de ¡nc¿pacidad temporal, es dec¡r aquellos
Tomadores/Asegurados que en el momento de producirse el siniestro no
tengan ningún tipo de relación laboral, ni por cúenta propia ni por cuenla
ajena.

. Que estén en buen estado de salud, que no eslén en el momento de la
contralac¡ón de baja labora¡ por razones de salud, ni hayan estado de
baja por enfermedad durante más de 30 días consecutivos en los 24
meses anteriores a la adlEsión.

4,3.1. PRESTACION POR HOSPIIALIZACIÓN
La Entidad Aseguradora abonará al Beneficiario de la presente póliza, de
produckse la hospitalización del TomadodAsegurado, la suma asegurada una
vez alcanzado un periodo de 7 d{as de probada Hospitalización y una vez
transcurridoo los el periodo de carencia inicial. Los pagos suc€sivos serán pot

cada periodo completo de 30 dfas naturales consecutivos dicha situación. oe
no psrmanecer los 30 d¡a§ consequl¡vos, en situac¡ón de Ho8pitallzaclón,
la onüdad asoguradora no abonará cant¡dad alguna.
La suña asegurada se abonará al BenelSc¡ario designado en las presentes

Condiciones Particulares con ei lfmite máximo de'12 pagos consecutivos o 30
paoo6 alternos en total y sbmpre que dicha situadón de lncapacjdad Temporal

ocuna durañte la vigenc¡a del seguÍo y haya transcurido el periodo de
carenoa,

4.4. EXCLUSIONES PARA LAS GARANTiAS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL Y HOSPITALIZACION
No tienen la consideración de Hospitalización ni de lncapacrdad Temporal y,

conseclrenlemente, no se pagará prestación alguna en aquello§ sinieslros que
resulten o sean consecuencia de las siguientes situaciones:

a) Enfermedades, le6¡one6 y compl¡caclone6 causadas dirgcta o
¡nd¡rectamente por voluntad del Tomador/Asegurado o
dErivadas de la real¡zac¡ón de actos notoriamente temeÉr¡os
que enlrañen gc¡ve§ rlosgos para la §alud.

b) El embarazo, parto o aborto as¡ como los per¡odos de descanso
voluntar¡o y obl(ratorio que procedan en caso de maternidad.

c) Las producidas cuando El Tomador/Assgurado so encuont¡o
bajo la ¡nfluenc¡a del alcohol, drogas tóx¡c¿s o estupelac¡sntEg;
los que ocurran en estado de perturbación mental,
sonambul¡smo o en desaf¡o, lucha o riña, excepto caso
probado de Isgitima defensa; asi como los derivados de una
actuac¡ón del¡ctiva del Tomador/asogurado, declarada
jud¡cialmente, o su resistencia a ser dsten¡do.

d) Cualqu¡e. enlemodad, dolencla, estado o le§lón por la quo El

Tomador/Asegurado haya recibldo d¡agnóal¡co y/o tratamlento
de un méd¡co en los 12 mesqs antgriores al in¡cio de la
cobertura de la presente póllza con anter¡oridad a la

contrataclón a la pól¡za, as¡ como las socuelas produc¡das por
ellas, así comq los defectos de nac¡m¡ento y las enlemedades
congén¡tas.

e) Las intervenc¡ones quinirgicas y tErtamientos rnédicos yiu
odontológ¡cos que no sean esénciales por razonss mád¡cas y
soan demandados por el Tomador/Asegurado por raone§
ps¡cológ¡cas, peGonales y/o estéticas, s¡empre qu6 no s€
deban a socuqlas de accidgñtss produc¡dos con poster¡oñdad a
la fecha de efecto de la cobertura del seguro.

0 Dolor lumbac cerv¡cal, dorsal, aacro y c¡ál¡co, asl como
cua¡qu¡er otro proceso patológ¡co que teñga como
man¡lE6tación úñlca el dolor, s¿lvo que existan ovidoncias
objoüvadas por ostud¡os máricos complementar¡os
(radiologias, gammagrafias, 6cán6res, T.A.C, 6tc.) quo
domuestron la ox¡stonc¡a de alleEc¡ones y lesionEg que
justifiquen oldolor causa de ¡a ¡nc¿pac¡dad temporal.

g) Cefaleas, enfen¡edades ps¡qu¡átr¡cas y menlales, ¡ncluyendo el
estrés, ansi€dad, depres¡ones y arscc¡ones s¡m¡lare§, aun
cuando d¡chas enfermsdad€É y alecciones hayañ s¡do
d¡agnosücadas y tfatadas por uñ médlco eapecial¡sta
(ps¡qu¡atra),

h) Las errlemedades o lesiones derivadas de la prácüca
profEsional de cualquler deportg de la partic¡pación en
apuestas o compet¡cione§, y de la práct¡ca como af¡c¡onado o
profusioñal do actlvidades de alto r¡esgo, asi como los
acc¡dentss der¡vados de la conducc¡ón de vehículos s¡n el
cofrespond¡ente perm¡so Exped¡do por la autoridad compotente
y los acc¡dentes aércos a excepción ds los vuelos comerc¡ales
en linea regular autor¡zada.

¡) Las curas de reposo, termales o distét¡caa.
j) Aquellos Asegurados que €stén porcibieído una ponslón de

inva¡¡dGz o que eslén tram¡tándo en sl momento de la
contratac¡ón del seguro la incapacidad pemanente absoluta.

4.5, INCOMPATIBILIOAD DE GARANf IAS:
Las coberturas de Perd¡da lnvolunlar¡a del Emp¡eo, lncapac¡dad
T€mporal y Hospltal¡zaclón son oxcluyentos ontrs s¡ dependiendo de la
situac¡ón laboral eñ la que se encueritrc 6l Tomador/Asegurado en ol
momento de pñcdúciÉe el slnlostro, por lanto cuando un
Tomador/Asogurado esté cubierto por Pérd¡da lnvoluntar¡a del Empleo
Íro podrá estar cub¡erto po.lncapac¡dad Temporal, ni por Hosp¡tallzac¡óñ
e ¡gualmerfe eñ el resto de los supuéstoE en que el Tomador/asegurado
pueda 66lar cub¡eño por lncapac¡dad TGmporal y Hosp¡tal¡zac¡ón.
5.. EXCLUSIONES COMUNES A TODAS LAS GARANTIAS
Asimismo, el Beneficiano no tendrá derecho al cobro de las prestac¡ones por

Pérdida lnvoluntaria del Empleo o lncapacidad femporal si la contingencia se
produce, o se deriva o es consecuenc¡a directa o indirecla de:

1. Los ssgos €xtraord¡naños su¡etos a recargo obl¡gatgrio a
lavor del Consorc¡o de Componsac¡óñ dq SEguros.
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2. Los qu6 no den Lugar por LCS.
3. Los hechos derivados de confl¡ctos amados, haya o no

precqdldo dEclarac¡ón oficial de gusrs,
4. Las consecuencias dirGctas o ¡ndirectas de la roacc¡ón o

rad¡ac¡ón nucloar o contam¡nac¡ón radiacüva.
5. Su¡c¡dlo o la tonGüva del mismo durante la pdmera anual¡dad

do soguro.
6. Los s¡niestrog c¿usados ¡ntoncionadamente/volunlarlamente o

por mala tu del fomador/As€gurado. Las cqnsecuenc¡as de un
acto de imprudencia tomerarla o neg¡lgerc¡a grave del
fomador/As€g u rado, declarado asi judic¡almente.

7. Los s¡n¡Btros ocuridos como consecuenc¡a de temblorEs de
t¡eÍa, erupc¡ones volcán¡c¿s, ¡nundac¡onos y oLos fenómenos
si6mico6 o meteorológicos de carácter exuaord¡nario,

8. Los produc¡dos antes de la prlmera prlma pagada.
9. Los Calificados por él gobiemo ds la naclón como Calamldad

l{ac¡onal o qalástrofe as¡ como ep¡dem¡as y pandem¡as.
10. Las consecuenc¡¿s do guqrrG o de otras c¡rcunstancias

efraord¡narias y aquéllos ol os supuostos quo tgngan la
considqrac¡ón de fueza maygr de acuerdo con lo prsv¡slo sn sl
art¡culo 1.105 dsl Cód¡go C¡vil.

6.. TARIFA OE PRIMA
La tarifa de primas aplicáble al presente segurc se.á la especif¡cada en la Base
Técnica del seguro en cada morer{o y puesta a disposición del
Tomador/Asegúrado por la entidad aseguradora.
A la prima que resulte de la aplic¿ción de esta tarifa se le sumarán los
impLrestos y recargos que sean en todo momento legalmente repercutibles.
7.. PAGO DE LAS PRIMAS
El seguro se contrata a prima única para toda la duración delseguro
Los recibos de primas deberán hacerse efectivos por el Tomador/Asegurado.
Con carácler general. y salvo paclo en conlrario establecido en la ñ¡iza, el
abono de las primas se realizará media e domicilaación bancaria de los
recjbos A estos efectos, el Tomador/Asegurado deberá entregar a la Erfidad
Aseguradora el mandato SEPA donde autoricir Ia Cornioiiiación de los
menc¡onados cobros. Será por cuenta del Tomado,/Asegurado cualquier gasto
derivado del medio de pago utilizado.
En caso de impago de la prima ún¡ca, el seguro no entrará en v¡gor. En esle
caso, la Enlidad Aseguradora quedará lrberada de su obl¡gac¡ón en c¿¡so de
sinieslro
8.. MODIFICACIONES Y ANULACION DEL SEGURO
El Tomador/Asegurado, una vez abonada la prima única podrá realizar las
modficaciones que se establecen en el presente apartado. Estas
mod¡fcaciones una vez notificadas y aceptadas por la Entidad Aseguradora en
un plazo máximo de cinco días hábiles supondrán la emis¡ón de un
Sudemenio a la Póliza de Seguro que una vez frmado por el
Tomador/Asegurado surti.án efecto desde eldfa de la solicitud.
Anulac¡ón del Seguro. Cuando se realice la amorti¿ación total de la operación
de flnancjación vinculada al seguro dará lugar a la extinción del mismo, previa

devoluc¡ón al As€urado, por parte de la Entidad Aseguradora. de la parte de
prima no consumida menos el importe correspond¡ente a los recargos e
impLrestos satisfechos. Una vez realizado el extomo de Ia prima, la Entidad
Aseguradora quedará liberada de su obligación en caso de siniestro quedando
ext¡ngu¡do el contrato de seguro-
Modificación de la suma as€gurada. La amortización anticipada parcial del
préstamo dará derecho al Tomador/Asegurado al reembolso de la parte de la
prima no consumida corespondienle á la parle amonizada anticipadamente
del préstamo menos el importe corespondienle a los recargos e impuestos
satisfechos, cont¡nuando ügenle el presenle contrato de seguro por resto del
importe del préstamo pendienle de amortizar.
La Entidad Aseguradora entregará un Suplemento con las ñuevas condiciones
de la pólEa lras la amonrzacrón parcral reali¿ada por el Tomador/Asegurado.
9.. OURACION DEL SEGURO Y COBERTURAS
El presente seguro tendrá la misma duracióñ que la operación de inanciación
vinculada, estableciéndose un periodo mínimo de duración de 6 meses y
máximo de 120 meses. No obstante a lo antenor. la edad del
Tomador/A§egurado en el momenlo de la contralaclón sumada al número de
años de duración de ¡a operac¡ón de financiac¡ón ünculada no podrá dar como
resullado más de 65 años.
La cobertura terminará y el derecho al c¡bro de las prestaciones cesará en

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

a) La lecha eí la cual todas las cant¡dades dobidas por el To.
mador/Asegurado a la entidad proslamisla por 6l Cont6to
de F¡nanc¡ac¡ón v¡¡culado a esta pól¡za do seguro fucran
reembolsadas a la Ent¡dad Prestam¡sta.

b) Al alcanzarse la fecha do tomlnación del Contrato d€ Fl-
nenclación v¡nculado a éstá póliza, aunque no se hubieran
reembqlsado todas las canüdad€s deb¡das en virlud dol
mismo.

c) La fecha En que el Contrato de F¡nanciac¡ón v¡nculado a es-
ta Póliza de seguro lem¡ne por cualqu¡ercaus¿.

d) La fecha en la cual el Aaegurado alcancq la Edad de 65
años, o en la fgcha en la que se ccse en toda acüvidad pro-
fes¡onal remuneÉda, o en la lecha do ¡ubilaclón o do proru-

b¡laclóñ cualqulera que sea su causa, exceptg para la ga-
rantía de hosp¡tal¡zac¡ón,

c) La locha de lallqclmlonto o de doclarac¡ón del estado de ln-
capac¡dad Pemanenle del Asegurado en cualqu¡era de sus
gEdos o Gran lnvalidez.

0 La fecha en la que s6 prod!¡zca una subrogac¡ón, ces¡ón de
Ia pos¡c¡ón o cualqu¡er transm¡s¡ón de los derechos y obli-
gac¡ones de las partos qu6 intorvienen en sl Contrato de
F¡ñeñc¡ación.

g) As¡m¡smo, Ia cobertura terñ¡nará eñ la lecha Gñ Ia qus el
Asegurador haya pagado el númEro máximo de Prestac¡o.
res col'rsocutivas o alternas por lncapacidad Temporal,
Hosp¡tal¡zac¡ón y/o Pérd¡da Temporal lnvoluntar¡a do Em-
pleo que so han f¡Jado en ostapóliza.

I O,. CONDICIONES PARA LA RESCIS¡ON DEL SEGURO
El conlrato de seguro sólo podrá ser rescindido en el supuesto de amortización
tolal anlicipada de la operacón de frnanciación a la que se encuenfa vinculado
el seguro. En estos casos se procederá según lo establecido en el apartado 8
de las presenles Condiciones Particulares
En el supueslo de ¡escis¡ón anticipada del seguro, esla tomará efecto en el

momenlo en el que se comunique a la Entidad Aseguradora. devolviéndose la
parle de la prima no consumida corespondiente a la mensualidad en la que se
produzca la rescisión, quedando desde ese momento elinguida la póliza y
liberada la Entidad Aseguradora desde ese momenlo.
La Eñlidad Aseguradora podrá resc¡ñdir el coñtrato en los siguientes casosi
. Por agravac¡ón del riesgo. Una vez comunicada esta circunstancia a la

Aseguracjora, ésta podrá proponer una modifcácjón del contrato en un
pla¿o de dos meses. El Asegurado podrá aceptarla o rechazarla en un
plazo de quince dfas. Transcurndo dicho plazo, en caso de silencio o de
rechazo, la Ent¡dad podrá advertir de nuevo al Asegurado, dándole un
r¡uevo plazo de qu¡nce días, transcurridos los cuales y en los ocho dias
siguienles comunicaé al Asegurado la rescisión defnitiva. La

Aseguradora podrá, igualmente, rescindir el contrato comunic¿ndolo por

escrito al Asegurado denlro del plazo de un mes, a partir del día en que
luvo conocimiento de la agravación del riesgo.

. De confoÍfiidad con lo establecido en el articulo 15 de la Ley de Contrato
de Seguro si por c.llpa del tomador la primera prima no ha sido pagada,
o la pdma única no lo ha sido a su vencimiento, el asegurador tiene
derecho a resolver el contrato o a ex¡gir el pago de la prima debida en vla
ejecúiva con base en la póliza. Salvo pacto en contrario, si la prima no ha
sido pagada antes de que se produzca elsin¡estro, el asegurador quedará
liberado de su obligación.
Si el contrato no hubiere sido resuelto o ext¡nguido conforme a los
páraafos anteriores, la coberlura welve a lener efeclo a las veinlicualro
horas del dia en que ellomador pagó su prima.

De acuordo con lo establec¡do en s¡ art¡culo 22 de la Ley de Contrato ds
Ssguro las parteE pueden oponqrso a la prónoga del contrato modlantg
una not¡ficac¡ón Gcrita a la otra parte, efectuada con un plazo de dG
meses de ant¡c¡pac¡ón a la conclus¡ón del periodo del segurc en cu.so
cuando la opos¡c¡ón a la prórroga soa olorcltada por la Entidad
AseguradoÉ o b¡en co¡ un mEs dE antolaclón cuando le opos¡c¡ón a la
prórroga sea e¡ecutada por el Tomador/A§egurado.
11,. PAGO DE PRESTACIONES
No procederá el pago de las prestaciones si el pago de la prima únicá no se ha

hecho efeclivo.
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lgualmente para el abono de las prestaciones descritas en la presente póliza el

Tomador/Asegurado, deberá facilitar el recibi o comprobante del pago de la

conespondiente cuota del préstamo.

La Entidad Aseguradora ga.antiza el abono de las preslacioñe§ contratadas en

las cond¡c¡ones que se establezcan en las Condic¡ones Particulares del

Seguro. La Entidad Aseguradora podrá disponer que sus médicos, ¡nspeclores

o empleados visiten al Tomador/Asegurado, debiendo permitir a su \iez el

fomador/Asegurado o sus famil¡ares dichas visitas, como cualquier

averiguación o comprobación que la Ent¡dad A§eguradora con§¡dere

necesaria. El incumplimiento de estos deberes se entenderá como renuncia al

cobro de la prestación. salvo que no haya sido po§ible el llevarlo a cabo por la

oposición del méd¡co o personal facultalivo en caso de siniestro por

lncapacidad Temporal.
La documentación que la Compañia sol¡citará al Tomador/Asegurado en caso

de s¡niestro es la siguienlei
PÉRDIDA INVOLUNTARIA OEL EMPLEO
En la apertura del siñiestro
- Copia leg¡ble delDNl/NlE.
- Vida Laboral actualizada y completa que justilique al menos 30 dias en

desernpleo.
- Carta de notificación de despido de la empresa, en papel de la empresa y

debidamente fimada v sellada.. CertiÍcado de Lmorela v dos últimas nómrnas, debdamenle ftmado y
sellado.

- Desolose de la liquidación e rñdemnEaciÓn efeciuada por la empresa. en
papél de la empresa y debidamente fmado y sellado

. Juslifcanle conesoondiente alrnqreso de la indemn¿actÓn

. En caso de SI¡AC/JUEZ, Acta-de Cor¡ciliación. Demanda y Sentencia
Jl¡¡c¡al.

- En caso de E.R.E., autorización administrat¡va y comunicación de la
emDresa al trabaiadof.. Caila del SPEE aceplando el pago de la prestaüón con el periodo
recono6¡do.

- Rec¡bo del préstamo pagado a la fecha del siniestro.
- Juslificante de la titulañdad de la cuenta bancaria donde ingre§ar las

oreslaciones.
- buahuier otra documentación sus¡tuliva dP la ...tercmeile relaclonada o

que sea necesaria para verifcar su vahdez o a¡(€nce.
Eñ la continuación del s¡n¡ostro
- Justificante de pago del SPEE y/o Vida laboral aclualizada.
- Rec¡bo del préstamo pagado del mes que corresponda.
INCAPACIDAD TEMPORAL
En le so6rtura del S¡nlestro:
' Cop¡a legible del DNUNIE.
- Vida laborat actuali¿ada y completa (trabajadores por cuenta ajena),

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

Seguridad Soc¡al y último Pago.- Pañes de baia aúe acredrten la incapacidad temporal del Asegurado
expedido poi la Segundad Soc¡al u Organismo Competente que
iustifiouen al menos 30 dfas en incaDacidad.

- ilistorial Cl¡nrco o cedificado [rédico donde se delalle la fecha de
diaonostico v causas de Ia eñfermedad delAsequrado. En el cefific€do
se -hará conltar esDecif¡camenle si exrsten antécedentes relacionados
con las c¿usas de la incapacidad y las fechas de diagnóstico de las
m¡smas

' Además de lo anlerior en caso de Hospitalización informe de ingreso y
alta hosortalaria.- Además de lo anterior en caso de Accidenle copia completa de las
diliqencras iudiciales y/o aleslado y/o copia del certificado emitido por Ia
empresa si se kala de un accrdenle laboral.

- Reqbo del préstamo paoado a la lecha del sinieslro.
Justificante de la titularidad de la cuenta bancaÍ¡a donde ingresar las
ofestaciones.. i}ralorier otrá documéntaqón sustituliva de la anteriormente
relacibnada o que sea necesaria par¿ verifcar su valide¿ o alcance

En la cont¡nuec¡ón del siniestrol
:--TarGsilécoñlirina-dón-?Eabaiaper¡ódicos.
- Recibo del préstamo pagado delrnes que coresponda.
HOSPITAUZACION
En la aDertura del sln¡ostro:
- Cop¡a legible delDNl/NlE.
- Vida laboral actualizada y completa o en caso de no haber trabajado

nunca, informe sobre la inexistenc¡a de situacione$ de alta emilido por

la TesoÍería General de la Seguridad Social.
- Pane de hospitalización con espÉcificación de la hora de entrada y

salida del centro ho§pitalario que iustifique al menos 7 días de

hospital¡zación.
- Historial Clín¡co o Cerlificado Médico donde se detalle la fecha de

d¡agnóstico y causas de la enfermedad delAsegurado. En el certifcádo
se hará con§tar e§pecfficamente si ex¡sten antecedentes relacionados
con las causas de la hospitalización y las fechas de diagnóstico de las
mismas.

' Además de lo anterior eñ 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 §iniestro-
- Justiflcante de la tituiar¡dad de la cuenta bancaria donde ingresar las

prestaciones.
- Cualqu¡er otra documentación sustilutiva de la anleriormente

relacionada o que sea necesaria para verificar su validez o alcance.

E!]!-9s!!!!!!sié4 jsl§ide§ls!
- Partes de hospitalización periódicos.
" Recibo del préslamo pagado del mes que core§ponda.
Si fuera proc€dente el rechazo de un s¡niestro mn posterioridad a haberse

efestuado pagos co¡ cargo al mismo, el Asegurador podrá repetir a su elecc¡ón

conlra el Tomador/Asegurado o el Beneficiario por las sumas jndebilamente

satisfec¡as más los intereses legales que correspondan.

El pago de la Prestación sólo se llevará a cabo una vez que el Asegurador

haya recibido la documentación y las pruebas requeridas, por parte del

TomadolAsegurado o el Benefcjario. En casg de que no se entregara dicha

documenlacjón, elAsegurador ño estará obligado a pagar Prestac¡ón alguna.

Una vez que la Entidad Asegurador¿, haya recibido las pertinentes pn€bas de

qu€ el Tomador/Asegurado se halla en alguna de las siluaciones de

lncapacidad Ternporal o Perdida lnvoluntaria del Emp¡eo lljadas en la definición

establecida en la presente Póliza, pagará la suma asegurada con los llmites

establec¡dos en la página primera de la§ presentes Condiciones Parliculares y

sin perjuicio de que el fomador/Asegurado pueda iniciar el procedimiento de

reclamación desde el momento en que se encuentre en §¡tuaciÓn de

lncapacidad Temporal o Perdida lnvoluntaria del Empleo de hecho, hasta la

primera de las siguientes fechas:
. La fecha en que el Tomador/Asegurado cese en su situación de

lñcapacidad Temporal, Pérdida lnvoluntaria del Empleo u HospitalizaciÓn,

o dele de aportar las pruebas tolac¡tadas [,or la Enlidad Aseguradora, de

que se enclentra en dicha situaciÓn.

. La fecha en que a Entilad Aseguradora, haya pagado el nÚmero de

Prestaciones máximas por lncapacidad Temporal, Perdida lnvoluntaria

del Empleo u Hosp¡talizaoón que se han fijado en esta póliza

Las Prestaciones preüstas en el Conlrato de Seguro se pagarán por la Erltidad

A,seguradora al Beneiciario establecjdo en las presenles Condiciones

Particulares.
I2.. RÉGIMEN DE RECLAMACIONES
El rég¡men de las reclamadones será el previsto en elaniculo 97.5 de Ia Ley

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

entidades aseguradoras y reaseguradoras y d¡sposiciones concordantes.

El Tomador/Asegurado y el Benefcjario o los Benefciarios, as¡ como sus

derechohabientes, están facultado§ para formular quejas y reclamac¡ones anle

el Serv¡cio de Reclamaciones de la Dirección Geñeral de Seguro§ y Fondos de

Pensiones conlra la Entuad Toñador/aseguradora, si consideran que ésta

realiza práctic¿s abl6ivas o lesiona los derechos derivados del confato de

seguro
En relación con lo anterior, se advierte que, para la admisiÓn y tramitación de

quejas o reclamaciones ante el Servicio de Reclamacione§, será

imprescindible ac¡editar 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 Cl¡ente de la

Eñt¡dad Tomador/aseguradora, o que haya transcunido el plazo legalmente

establecido sin que haya sido resuelta por la Entidad

El Servicio de Queias y Reclamaciones de CNP PARTNERS, domicil¡ado en

Canera de San Jerónimo 21, 28014 [4adrid, tramilará y resolverá cuanta§

quejas y reclamac¡ones le sean formulada§ por las personas añteriormente

mencionadas, en primera inslancia y tras su resolución por dicho departamento

podrá seguirse la tramitación ante el Defen§or del Cliente de la Entidad

Tomadodasequradora, D.A.DEFENSOR, S.L., do.nic¡liado en c/ Velázquez, 80

1' D, 28001 Madrid Tfno. 913104043 - Fax 913084991 w4vw.da-defensor or0

La entidad tomadolaseguradora se compromete a prestar la colaboración

ñecesaria en la instrucción del procedimiento de resolución de las quejas y

redamaciones y a aceptar las resoluclones que el Defensor del Cliente emita y

que tengan carácter vinculante para CNP PARTNERS.

La presentación de reclamación ante el Defensor del clienle de CNP

R^¡ deMrlrit Lm{319, óro399l,s}delUUEd.sd]éddoqf¿¡bl95hqái"3323, ns 14NF A2053¡3'{5 OavoAdtuá DC¡SFP: C0659 CO00l
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i{AllR¡LE?Á DEL RIES@ CUEERTO i¡o V¿¿
CONCEPIOPORELCÜAL SEISEGURA: PI.ÚsI¿ p.op ¿

CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS

PARTN ERS

PARTNERS así como su resolución, no obstaculiza la plenitúd de tutela
judic¡al, el recurso a otro mec¿nismo de solL¡c¡ón de coñflictos. n¡ a la

protecc¡ón administrativa.
El Servicio de Quejas y Reclamaciones, acluará en la resolución de las quejas

y redamaciones, de acuerdo con lo establecido en su Reglamento que estará
a disposición de los Tomador/asegurados en las olicinas de la Ent¡dad

aseguradora, y que les será facilitado eo cualquier momento.
I3. TRATAMIENTO Y CESION DE DAÍOS PERSONALES
De conformidad con lo preüsto en la Ley Orgánica 1t1999 de 13 de

Diciembre. de Protección de Datos de Carácter Personal, la Entidad

aseguradora informa de la exislencia de datos de carácter personal en Soporte
ffsico que pueden ser susceptibles de tratamiento o de un lichero de su

titularidad eñ el que se incluirán los datos que han sido recabados para el

desarrollo y cumplim¡ento del presente contrato, y respeclo del cual el

Tomador/asegu¡ado podrán ejercitar los derechos reconocidos en la Ley y, en
part¡cular, los de acceso, rectificación y cancelación de datos, asi como el de
revoc¿ción del conseñtim¡ento por la cesión de sus datos y de opo§ición, en los

térm¡nos previstos en la mencionada Ley y en su nomat¡va de desanollo, a

través de escrito que podrá d¡rigir a la sede social de la Entidad aseguradora,
en Madrid, CaÍera de San Jerónirno 21, CP 28014. El eje.cicio de los citados

derechos de accego, rectifcación, cancelac¡ón, revocaclón del consentim¡ento
y oposición no §upondrá conkaprestación de ningún tipo para el

Tomador/asegurado.
Los datos personales necesarios para el ctlmplimiento del contrato de seguro

lendrán carácter obligatorio. En caso de negativa a fac¡l¡tar dichos dalos, no

será posible la celebración dei presente contrato de seguro.

fIIEDIANTE LA ACEPTACIÓN EXPRESA DE ESTA CLÁUSULA EL
TOMADOR,/ASEGURADO CONSIENTE EN LA CESIÓN OE LOS DATOS

INCLUIDOS EN EL MENCIONAOO FICHERO a otras Entidad6 para el

cumplim¡onto de f¡nes d¡rsctanente relacionados con las funcloños pa.a

los que fuergn sol¡c¡tados, asf como con f¡n€B estad¡st¡cos y actuar¡alés

y, on su caso! de prevención dol fraude, y puedan ser cédidos a otras
Entidades Tomador/aseguradoras por lazonos de coaseguro, de
rea§eguro o de ces¡ón de cartera; tamb¡én podrán sea cedido§ a

Entidades F¡nancieras lqs datos peaso¡ales esldctamente necesarios a

efectos de pago de pr9slac¡one§.
As¡m¡smo, med¡ante la acoptación expresa de esta cláusula, ol

Tomador/asegurado cons¡ente en el tratam¡onto por la Ent¡dad
aseguradora de los dato6 conten¡dos en la declaracióñ de salud, que en

su caso cumpl¡mente el Tomador/asegurado para la contrataclórl del
Seguro, asi cono de los quq eventualmento puedan rgcabarse de los
rcconoc¡m¡snlos méd¡cos practicados al m¡smo, para el cumplimiento y

desarrollo del pr6ente seguro, no si€ndo ob¡eto de ces¡ón a terceros
salvo a Enúdados aségumdoras o Reasgguradoras por razones de
coaseguro, feaseguro o ces¡ón de cartera lgualmente el

Tomador/Asegurado otorga su conssntim¡ento expr6o para que la

Ent¡dad Asoguradora en su caso, contacte telefón¡camenle con €l mismo
para soñeterle al pealinente cuo§üonario, asi como, sol¡citarle las
pruebas médlcas adicionales s¡ fuera prec¡so.
Del m¡smo modo, el Tomador/Asegurado autoriza a la Ent¡dad
Aseguradora para la tram¡taclón do cualqu¡er tipo ds coñunicac¡ón quo

ésta créa conven¡ente fac¡l¡tarle relaüva a los contatos suscritos con
ssta Ent¡dad, necesaños para el cumpllmlonto ds los m¡smos, o en

aquellos c¿rsos qn que la Ent¡dad Aseguradora ts¡ga un ¡nteés leglümo.
El mediador y sus aux¡l¡ares tendráñ la cqns¡deracióñ de Eñcargado del
Tratarfiiento de la Ent¡dad Aseguradora, deb¡sndo tratar los datos
excluslvamente con los fines d¡rectamente relacionados cor! la prosente

contratación, y conforme a lo eslablgcldo por la Ent¡dad Assguradora.

Et presente contrato se rige por las CONDICIONES GENERALES, por las CONOICIONES PARIICULARES y por los anexos y Apéndices que emita la

Entidad Aseguradora, y que, en su co[junto, c,)nstitr.¡yen el Contrato do Seguro, caroc¡gndo de velor y efecto por separado, Las cláusulas de las

CONOTCTONES GENERALES son desarrolladas y, en $u caso, modificadas por eslas CONDICIONES PARTICULARES. En caso de d¡scropancla entro

to estabtecido en las CONOICIONES GENERALES y lo pactado en las CONOICIONES PARTICULARES, prevaleceráñ ésta§ sobre aquéllas, salvo que

d¡cha dlscrapanc¡a der¡ve de pactos conlra la ley, ¡a moral o el ordon público, en cuyo caso se entendsrán nulos do pleno derecho. lgualmente las

presentes CONDICTONES PARTICULARES §on emil¡das tomando como base las declaÉciones del tomador, el cusstioñar¡o médico o En caso do sor

asi requerido por la compañla asgguradora de acuerdo con las pruebas que se coñsidoron necesa¡ias para una correcla valorac¡ón del dssgo.

A tos electos de lo d¡spuesto en los art¡culos l22y 124 del R6glamento de Orderación, Suporvisión y Solvonc¡a de 16 Ent¡dades Aseguradoras y

Rsaseguradoras, aprobado por Real Dscreto 1060/2015, de 20 de noviembro, ambos ¡nclu¡dos, el Tomador del seguro rcconoce haber rec¡bido, en Ia

misma lecha y con antorioridad a la celebrac¡ón del p¡esentg contErto, Nola lnformat¡va comprsrlsiva de todos los aspectos relaüvos al presente

seguro que ss coñt€iÍPlan en los c¡tados precGptos feglamentarios.
EL TOMADOR DECLARA CONOCER Y ACEPTAR QUE LAS PRESENTES CONDICIONES PARTICULARES ANULAN Y SUSTITUYEN CUALESQUIERA

OTRAS OUE SE HUBIEREN EMINOO CON ANTERIORIOAD.

Hecho por dupticado, en 8 hojas ¡nssparabls oxpedidas por ambas cafas, en vILLAHERMOSAaI¡ldoJuliode2017

EL ASEGURADO LA ENTIDAD ASEGURADORA

&1=.

@ D. Sant¡ago Dominguez Vacas
Director General Adjunto
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CNP
É

PARTNERS
Orden de domiciliación de adeudo d¡recto SEPA

SEPA Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de domic¡liación
M¿ndate Refercn«

206833081 00063000000008460r

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

SANTIAGO GALLEGO FERNANDEZ

Número de cuenta IBAN del Deudor
Aacouñt nuñbet - |EAN ofthe Debtot

ES81 3081 0630 8030 9466 0523

swFT / Btc

BCOEESMftl0Sl

DATOS DEL DEUDOR

ES72CVEA28534345

delmlsmo, nl p€rjul(lo alsuno €n los ¡nt.rcres del dtudor.

Nombre de le call€ y número
Stteet Nañe and nu¡nbér ofthe Crcd¡lot
oARRERA DE sAN JERóNrMo, 2r

Códlgo postal / Cludad
Irostal Cod. / Ary
28014 MADRID

País

Country
ESPAÑA-SPAIN

OATOS DEL ACREEDORNombre delAcreedor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS. S,A-

ld€ntlflcac¡ón del Acreedor

Mediante la firma dal presente formulario de Orden de Domiciliación, usted autoriza a CNP PARfNERS de S€guros Y Reaseguros, S.A. a env¡ar órdenes a su

entidad finan.iera, para adeudar en su cuent¿ los importes que se devenguen (omo aons€cuencia de este (ontrato y, asimismo, autor¡z¿ a 5u e¡tidad

financiera para cargar €n su cuenta los impoftes debldamente notificados por CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, 5.A. Como parte de sus derechos, el

d€udor está legitimado al reeñbolso por su entidad eñ los tórminos y condiciones del contrato suscr¡to con la mism¿. La solicitud de reembolso d€berá

efectuarse den¡ro de Ias ocho semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obten€r información adicional sobre sus derechos €n su €ntid¿d

wstgn¡ng th¡s Mndete fotñ. you eothot¡ze cNP PAR¡NERS de 
'éguros 

yqe.te?uros, S.A,¡o te¡d ¡nst.u.!¡óks to lout b¿nk to debk yout ¿ccount tlÉ amoun¡s the¡ 2..rue a5 a.etuh
otthis.¿n¡ñc¡, ¿n.t ¿/!o you au¡hor¡ze rcu bank ¡o debn yout.ccoeot ¡D z.c¿¡dan.¿ whh ¡he ¡nst.uc¡lons duly nol¡fEd fmn CNP PAR.NERS d. Segu@t y R.2tegur'5.4. As Patt

oÍyoú ngh¡s, you are en¡¡tled to e rctu¡d hoñ yoe, bzhk ond! rhe tems and.ondf¡ons oÍ fout eg¡eeñent w¡th yourba1*. A r¿fund ñust be cla¡ñedw¡thh e¡qht keekt tten¡nq

ttum the d.t¿ o¡wh<h yourz.<ooñt w¿s deb¡¡ed. Your iqh¡s regakl¡ñg ¡h¿ ñ¿ndete are expl¿ihéd ¡ñ asr¿reñen¡ tha¡ you can obta¡n fmmfou¡baok.

Tipo de pago: Pago recurrente
rype of payñ en f- Recurren t paymenl

Lugar Fecha iuuMN¡AAAA)

Date (DDMtl4 YYYI')

14t07t2017

F¡rma del deudor
signáture of the Debtor @
Por favor devolver a: CARR€RA DE saN JERóN|Mo, 2l 2Sol4MADR|D

Pleasé, rcturn to Crcdltot add¡ess

Ejemplar para el Acreedor

CNP PART-',JERS DE SEOLTRO§ Y REASECUROS. S A C.r6¡di S¡tr J.rcnino.l¡ zr0ltMADR|D
RMdéM¿d¡id.¡om,t¡19-lúrc3991,§l'¡¡.lL'br.d.se'cd¡¡kr.folÉ195hq¡i"1323oI
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