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NUMERO OE OFICINA: 0087JMERO DE POLIZA: 0000001461

N f,MBRE Y APELLIDOSi ISRAEL FERNANDEZARROYO

D ,,¡t/NtE: 04209E287 F. NACIMIENTO SEXO: TELEFONO: 648733323

D fMICILIO CUSAN SEBAST¡]4N,26 C.POSTAL: 4s560

d )BrACrÓN : OROPESA TOLEOOPROVINCIA

SIfUACION PROFESIONAL

E FUNCToNARTo E AUTONOMO E cUENTA AJENA TEMPoRAL E CUENTAAJENA INDEFINIDo

hPITAL lNtC|AL SOLICITADO: s.447,2s €

:CHA FORMALIZACION PRESTA¡,ilO: 07/1212017

JOTA ORDINAR¡A MENSUAL INICIAL DEL PRESTAM05,42 €

TOS DEL TOM ADOR/ASEGURADO:

fOS DEL PRESTAMO:
DAD PRESTAMISTA: CAJA RURAL CASTILLA LA ¡,ANCHA

.c.

D¡ ros DEL SEGURO..
úNtcA DEL SEGURo:

i

BENEFICIA Rtos:

oo@ lo e ooao fu 3

E orRos

TIPO DE PRESIAMO: E PERSONAL

No DE EXpEDTENTE DE pRÉsrAMo: 30s2250210

FECHA VENCIMTENTO PRESTAMO: 07¡212027 DURACIÓN PRESTAMO ([,IESES): 120

7o CUOTA ASEGURADA: 100,00 % IMPORTE CUOTA ASEGURADA I\¡ENSUAL: 95.42 €

{l Toñádor/Asegurado deE¡gne con cerácter
d¡"lla nunnt cesttta LA MANCHA s.c.c.

iffevocable:
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421 27 € 0,05 € 0,63 € 25.28 €.
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGO.SpÁ¡rr¡r E ns

l{oM€RE 0E L^ ASEGTIRADOnA. CNP PARTNmS DE SEGURoS Y RE,§EG|]RoS § A , d¡ftd rda .n C*rer. ds §a J.dnim ?1, 2&14 Medi¡ (Esp¡ta)
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NATUR LEZADEL RLES60 CUAERfo Noúda
CONCEPTo poREL CUALSEASEGURAT Por cuáila propá

DEFINICIONES PREVIAS
ENÍIDAD ASEGURADORA: CNP PARTNERS DE SEGUROS Y
REASEGUROS, S.A., Sociedad Anónima inscrita en el Registro de Entidades
aseguradoras por Orden Min¡ster¡al de 13 de Septiembre de 1978 con el
número C-559 con domicil¡o soc¡al en Carrera de San Jerónimo 21. 28014
Madrid, es qu¡en asume la coberlura de los riesgos objeto de este contrato y
garantiza el pago de las prestaciones que correspondan con arreglo a las
condiciones delmismo.
Elcontrolde la actividad de CNP PARTNERS de Seguro8 y Reaseguros, SA.
conesponde al l,ilin¡sterio de Economia, lndustria y Competitiv¡dad del Estado
Español, a través de la Dirección General de Seguros y Fondos de Penslones.
TOIITADORyASEGURADO: El Tomador/Asegurado se.á la persona que

aparece des¡gnado en la página primera de las presentes condiciones
particula res.

BENEFICIARIO DEL SEGURO: El Tomador/Asegurado designa Beneficjario
con caÉcter irrevocable a CAJA RURAL CASTILLA LA MANCHA S.C.C.
E§TABLECIMIENTO HOSPITALARIO: Se entenderá por estab¡ecimiento
hosp¡talario cualquier hosp¡tal, clínica o sanatorio, tanto público como privado,
que disponga de la ¡nfraesfuclura necesar¡a para diagnosticar y realizar
tratam¡entos terapéuticos por facultativos legalmente autonzados para el
ejercicio de su profes¡ófl. A los efuctos de esta cobertura no se considerará
como hospital. clínica o sanatorio las siguientes institucionesl
- Clinicas para el tratamiento de enfermedades mentales o cuyo principal

objetivo sea eltratamiento de enfermedades psicológicas o ps¡quiátricas.

- Residencias de ancianos, centros de d¡a y centros para el tratamiento de
drogadiclos y/o alcohólicos y/o neuróticos.

- Clínicas para tratamientos naturales, temales, masajes, estéticos,
adelgazamiento u otros tratamientos s¡milares.

- Oicho establecimiento debe estar atendido por un méd¡co ¡as 24 horas del
dia.

- A los efectos de este Seguro no se considera¡ hospitales:
- Clinicas para el tratamiento de enfermedades mentales o cuyo princ¡pal

objetivo sea eltratamiento de enfemedades ps¡quiákicas.
- Residenc¡as de ancianos, asilos, cenkos de día, casas de reposo y centros

para eltratam¡ento de drogadidos y/o alcohólicos y/o neurótims.
- Clinicas para katamientos naturales, termales, rñasajes, estéticos u otros

tráamientos similares, centros de 9alud, balnearios.
1.- REQUISIIOS DE CONIRAfACION
Sólo podráñ contratar la pr€sentg Póliza de Seguro las personaa lis¡cas
que r€únan las s¡gu¡entes cond¡ciones:
'l) Serütulares de un préstamo pe6onal, fomal¡zado con CRCM
2) Haber f¡rmado las Condic¡ones Part¡culares.
3) Haber pagado la pr¡ma ún¡ca.
4) Que la Edad del Tomador/Asegurado esté comprendida entre los '18

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

5) Encontrafse en estado de buena salud, s¡n s¡ntoma de enfemedad,
y no padecer n¡nguna enfemedad de carácter evolutivo n¡ estar, en
la Fecha de Efecto del Seguro, en sih¡ación de lncapacidad
Temporal, tal y como ésta queda definida en las presentes
Cond¡c¡ones Part¡culares.

6) Cot¡zar a la Segur¡dad Soc¡al o estar en situación de alta en
mutual¡dad, montep¡o o ¡nstjtución análoga que la legislac¡ón
det€fmins.

7) Ad€más para la cobartura de Desempleo:
8) No conoccr, o estar en situac¡ón de conocer que se va a producir la

extinción o suspenslón de su rglac¡ón laboral por cualqu¡era de las
causas que dafian derecho a la pr€stac¡ón de Desempleo en base a
esta póliza,

9) Ad6más para la cobertura del riesgo de lncapac¡dad Temporal y

Hosp¡tal¡zac¡ón:
No pad€c€r ñinguna enfemedad de carácter evoluüvo.

2.j SUMA ASEGURADA
La Suma Asegurada será el porcentaje de cuota aseguEda sobre la cuota
ordinaria mensual del préstamo vinculado a esta pól¡za de seguro que, en el

momento de producirse elsiniestro, estuviese pagando elasegurado.

Se entenderá que no forman parte de la suma asegurada de Ia preseflte póliza

los intereses remuneratorios, con exc¡usión, por tanto, de los intereses de
demora y de cualesquiera otros gastos, comisiones o pagos que debiera hacet.
el Tomador/Asegurado en cumpl¡miento de lo paclado en e¡ contrato de
préstamo vinculado a esta Póliza.
El importe de la suma asegurada no sorá superior, en n¡ngún caso, al
importe máximo de 1.800 €.
En caso de que s€ produjera una novac¡ón del préstamo que conllevara
el incremento del capital prestado, supondrá la anulación de la presentq
póliza. En estos casos la Enüdad Aseguradora procederá a la devolución
de la prima no consumida.
Cuandg el Tomador/Asegurado haya real¡zado amort¡zac¡ones parciales
del préstamo, la Ent¡dad Aseguradora procederá a adecuar la suma
asegurada de conlomidad con lo establec¡do en el .partado I ds las
presentes Cond¡c¡ones Part¡culares.
3.. PERIODO DE CARENCIA
3_1 tNtCtAL
. Para la garantia de Pérd¡da lnvoluntar¡a de Empleo se establece un

periodo de carencia ¡n¡cial de 60 d¡as naturates, a contar desde lq
fecha de efecto del seguro. A efectos de comprobar que en el
momento del acaec¡miento del s¡niestro ha transcurrido el periodq
de carencia ¡n¡cial, se entenderá que la s¡tuac¡ón de de6empleo se
produce eñ la fecha en que se produzca la exünción o suspens¡óf
de la relac¡ón laboral por las causas señaladas en esta pól¡za, i
además sea acreditado por el Servic¡o Públ¡co de Empleo Estatal Ú

organismo públ¡co que lo sust¡tuya. I
. Para ¡a garant¡a de lncapac¡dad Temporal se estáblece un periodó

de carencia inicial de 30 d¡as naturales, a contar desde la fecha de
efecto del seguro. A efectos de comprobar que en el momento dd
acaecim¡ento del s¡niestro ha transcurr¡do el periodo de carenci{
¡n¡c¡al, se entenderá que la situación de lncapacidad temporal sé
produce en la fecha en ¡a que la enfermedad causante de l¡
lncapacidad hubiera s¡do d¡agnosücada por facultat¡vos de la
Seguridad Soc¡al, Mutua o lnstitución análoga o mál¡co 0
facultaüvo autor¡zado y as¡ lo rat¡f¡quen los serv¡c¡os médicos d4
asegurador si se cons¡derasa necesario- En los supuestos en lo{
que la lncapacidad Temporal se deba a un acc¡dgnt8 no se apl¡car¡
carenc¡a ¡n¡c¡alalguna. '.

. Para la garantía de Hospital¡záción se establece un periodo di
carencia inicial de 30 dias naturales a contar desde la fecha d?
efecto del seguro. A efectos de comprobar que en el momento dé
acaec¡m¡ento del siniestro ha transcurido el periodo de carenciá
in¡cial, se entenderá que la s¡tuac¡ón de Hospital¡zac¡ón se produca
en la fecha que aparezca cons¡gnada en el informe de ¡ngreso en gl

corespond¡ente ostabl€c¡m¡gnto hosp¡talario en €l que q
Tomador/Asegurado se encuentr€ ingresado. i

3,2 ENTRE DOS SINIESTROS
En et supuesto de produc¡rse s¡tuaciones de Pérdida lnvolunaria d{
Empleo subs¡gu¡entes a una situación anterior de Pérdida lnvoluntaria dl
Empleo que dio lugar a indemnizac¡ón por pafte de esta pól¡za, sc
procederá al pago de nuevas prestac¡ones s¡ el Tomador/Asegurddo hl
estado v¡nculado de forÍra activa a una nueva relac¡ón laboral com{
trabajador por cuenta ajena por un per¡odo mínimo de 180 días naturalel
¡n¡nterrumpidos y haya superado et periodo de prueba establecidi
correEpond¡ente a su nueva relac¡ón iaboral, En caso contrar¡o no
pagará canüdad alguna.
En el supuesto de producirse lncapac¡dades Tempo.ales subs¡gu¡entes
una anter¡or lncapacidad Temporal que d¡o ¡ugar a indemn¡zac¡ón
parte d€ esta póliza, la aseguradora procederá nuevamente al pago
prestacion6 transcuridos 180 días naturales, ininterrumpidos
s¡tuac¡ón de alta en el régim€n correspond¡ente, desde el fln de la
incapacidad temporal siempre que la enlomedad causante sea la m
que originó la lncapac¡dad que dio lugar a la ¡ndemn¡zac¡ón por parte
esta póliza. Cuando la lncapacidad Témporal Subsigu¡ente se deba a
enfemedad distinta la aseguradora procederá nuevamente al pago
prestaciones cuando hayan transcurido 30 dias natu
¡n¡nterrumpidos en situac¡ón de alta en el rég¡men
desde elf¡n de ¡a última incapac¡dad temporal.

debidas a causas accidentales no habrá periodo de carencia.
En el supuesto de produc¡rse Hosp¡talizac¡ones subs¡guientes a
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS

s¡fuac¡ón de Hospital¡zac¡ón tal y como ss dascribe en la presénte pól¡za,

dÉde el fin del últ¡mo alta hospltalaria por la cual el assgur¿do hubiese
edado perc¡b¡endo la correspondlente pr6tación s¡gmpre que la

erüe.medad causante sea la m¡sma que originó ta Hosp¡talización que d¡o
luJar a la indemnización por parte de está póllza. Cuando la

Hdspitallzación Subgigu¡ente se deba a una enfermedad dlstintá la

asLguradora procederá nuevamente al pago de prestac¡ones cuando
héran transcurrido 30 dias naturdles in¡ntenump¡dos s¡n encontrarse en
siúac¡ón de Hospitallzac¡ón.
Erl el supr¡esto de producirse Hosp¡talizaciones 6uba¡9u¡entss debidas a

cdlsas ascidentales no habrá periodo de caroncia-
4.iDESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERTOS
cúP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A., garantiza en los

téilninos previstos en esta Póliza, ¡os riesgos que a continuación se indican

teÁiendo en cuenta la situación laboral del Tomador/Asegurado en el momento
er¿elque se produzca el siniestro.
4-i. PÉRDIDA INvoLUNTARtA DEL EMPLEo
A los efectos de la presente póliza la Férdida lnvoluntaria del Empleo es la

sitüación en que se encuentran quienes, pudieñdo y querÉndo trabajar
retruneradamente por cueñta ajena, pierdan su empleo o vean reducida su
joñada de kabajo en un 50% y seañ privados de su salario por causa distinta
ddsu voluntad. a excepoón de los funcionarios públicos, quc.
a) Llevar trabajando durante 6 meses conlinuos con un contrato laboral de

pól¡za, la aseguradoE procederá al pago de prestacion6
180 dias natur¿les ininte.n mp¡dos, si encontrarse en

duración indefinida en la empresa en la que cause baja, con una jomada

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

Seguridad Social y estar reg¡strado en el SeNicio Público de Empleo
Estatal, como lotalmente desempleado y buscando activamente un nuevo
kabajo.

b): Estar recibiendo prestacaón pública por desempleo del Servicio Públ¡co de

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

Si;en el que en el momento de incurrir en la situación de Desempleo, el
aseguredo se encuentra cobrando una prestación pública derivada de una
incapacidad temporal como consecuencia de contingenc¡as comunes, dicha
péstación se asimilará a efectos de esta garantia, a la Prestac¡ón de
DÉsempleo en su qivel contributivo
4.,I,1. PRESTACION POR PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
EiiAsegurador abonará al benelciario la Suma Asegurada, por cada período

coinpleto de 30 dias naturales consecutivos en situación de desempleo del
Tcinador/Asegurado, computados a part¡r de la fecha de suspens¡ón o
extinción de la relación laboral. De no permanecer los 30 dlas consecuüvos
erl situac¡ón de Pérdida lnvoluntaria del Empleo, la Ent¡dad Aseguradora
nO abonará cantidad alguna.
Ld suma asegurada se abona.á al Beneñciario des¡gnado en la presente
Póliza con el lím¡te máximo de 12 pagos consecutivo6 o 30 pagos
alémos en total y s¡empre que dicha situación de desempleo ocuna
dr¡rante la vigencia del seguro, haya transcurrido el periodo de carencia,
y se produzca por alguna do las s¡gu¡entes circunstancias:

E4¡!s¡éu!ele-8elesi0!-!4!era!:
a. i En virtud de expediente de requlación de empleo o despido c¡ledivo.
b-: Por fallecimiento o incapacidad del empresario individual, y siempre que

i estas causas determinen la efinción del contrato de trabajo.

c. I Por despido improcedente o nulo.

d. Por despido o ext¡nción del contrato basado en cáusas objetivas.
e-lPor resotución voluntaria por parte del Asegurado únicamente en los

; supuestos previstos en los artículos 40.1 (movilidad geográfica), 41.1
: apartados a), b), c) d) y 0 (modifcaciones sustañciales de las condicione§
, de trabajo),45.1.n (por decisión de la kabajadora que se ve obligada a

' abandonar su puesto de trabajo en los casos de violencia de género) y

j 49.1 j) (eninción por incumplimiento del empleadoo del Estatuto de los
frabajadores (R.D.L.2¿015 de 23 de oclubre).

f. i En virtud de resolución judicial adoptada en el seno de un procedimiento
: concufsal.

g.l Suspens¡ón de la Relac¡ón Laboral efl virtud de expediente de regulac¡ón

t de empleo, resolución judiciel adoptada en el seno de un proc€dimiento
concursal y se reduzca a la mitad, al menos, la jornada de kabajo por

I dicha causa.
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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 términos descritos por la nomativa laboral española.

4,I.2. EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE PERDIDA
INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
No se considerará que esté en situación de Pérdida lnvoluntar¡a del Empleo al
Tomador/Asegurado que se encuentre en cualquiera de las sigu¡entes

situacignes:
a) Cuando haya sido desped¡do y no reclame en t¡empo y toma

oportunos conaa la decis¡ón emprBsarial, salvo por extinción
de contrato derivada d6 exped¡gnte de regulación de empleo o
de desp¡do colect¡vo o basado en las cau6as ob¡et¡vas
prev¡stas en el articulo 52 del Estatuto de los Trabaradores
(R.O.L.22015 de 23 de octubre).

b) Cuando su contrato de trabajo se extinga por ¡ub¡lac¡ón del
empresario empleador individual del Tomador/Asegurado o por
exp¡ración dsl t¡empo convenido y/o finalización de la obrá o
servic¡o objeto del contrato.

c) Los trabajadoreE fijos de carácter discontinuo en los perlodos
en que carezcan de qcupación efectiva.

d) Cuando, declarado improcedente o nulo el despido por
sentenc¡a llfme y comunicada por el empleador la fecha de
reincorporación al trabajo, no se eier¿a tal derecho por parte del
Tomador/Asegurado o no se haga uso, on su caBo, de la§
acc¡ones previstas en la leg¡slac¡ón v¡gentB.

e) Cuando no hayan sol¡c¡tado el re¡ngreso al puesto de traba¡o en
el caso en qug la opción entrc indemn¡¿ac¡ón o readmisión
correspondiera al tsabaiador o se 6tuviera en excedenc¡a y
venciera el período fijado para la m¡sma,

D La extinción del contrato laboral durante el periodo de prueba,
la jubilac¡ón ant¡cipada y el paro parcial con una reducción
infer¡or al 50% de su jomada laboral, o cuando la ¡ndemn¡zación
por desp¡do cons¡sta en una renta tempo¡al pagadera en
momento del despido hasta la fecha en la que el trabaiador
acceda a la jubilación (prejubllac¡ón).

g) S¡ el Tomador/Asegurado tiene derecho a percibir un salario
por parte del empleador, se excaptúan de este supuesto lo5
complémentos salarlales pactados colecüvamente en los
expedientes de suspensión del contrato.

hl Los desp¡dos cuya indemn¡zac¡ón sea menor del 50% de la
legalmente establecida.

¡) Cuando el trabajadgr cese voluntariamente su puesto de
trabajo.

j) Cuando la ext¡nción del contrato sea declarada proceden¡B por
sentencia f¡rme, o siendo asi notif¡cado al Tomador/Asegurado
por parte del empEsario, este no haya reclamando en t¡Bmpo y
forma debidos.

k) El despido sin derecho a dsssmpleo dol n¡vel contribuüvo del
Sewic¡o Público de Empleo Estatal(en adelante SEPE).

l) S¡ la prestac¡ón de O6empleo de nivel contributivq del SEPE
se recibe en foma de pago ún¡co.

m) Cuando el Tomador/Asegurado se acoja voluntafiamente a un
Expediente de Regulación de Empleo.

n) Si la Relac¡ón Laboral del Tomador/Asegurado lofuera con una
empresá prop¡edad del ámbito fam¡l¡ar de éste hasta el
segundo grado de consangu¡n¡dad o af¡n¡dad, asf como en los
casos en que el Asegurado o un fam¡l¡ar suyo hasta el segundo
grado de consanguinidad o el tercer grado de af¡nidad fuera el
admin¡strador de la empresa; y también s¡ el
Tomador/Asegurado fuera socio con presencia o
representación d¡recta en los órganos de adm¡n¡stracióo de la
Soc¡edad.

4,2- INCAPACIDAD TEMPORAL
A los efeclos de la presente póliza se entenderá por lncapacidad Temporal la

alteración temporal (situación fís¡c¿ revers¡ble) del estado de salud del
Tomador/Asegurado constatada médicamente, debida a un acctdente o
enfermedad, y que determina la imposibilidad del fomador/Asegurado para
ejercer temporalmente su actividad reñunerada o profusión habitual, originada
ajena a su voluntad.
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4.4. EXCLUSIONES PARA tAS GARANTiAS OE INCAPACIDAq
TEMPORAL Y HOSPITALIZACION
No tienen la c4nsideración de HospitalEacióñ nr de lnczpacdad Temporal y,

consecuentemente. no se pagará prestación alguna en aquellos siniestros quq
resullen o sean consecuencra de las sigurentes situacioñes:

a) Enlermedades, les¡ones y comp¡icac¡ones causadas directa o
¡nd¡rectamente por voluntad del Tomador/Asegurado o
derivadas de la real¡zac¡ón de actos notoriamente temerar¡os
que entrañen graves r¡esgos para la salud,

b) El embarazo, parto o aborto asi como los periodos de descanso
voluntar¡o y obl¡gator¡o que procedan en caso de matem¡dad.

c) Las produc¡das cuando el Tomador/Asegurado se encuentr!
bajo la influenc¡a del alcohol, drogas tóxicas o estupefac¡entes;
¡os que ocur.an en estado de perlurbac¡ón mental,
sonambulismo o en d6afio, lucha o riña, excepto caso
probado de legiüma defensa; así como los derivados de una
actuac¡ón del¡ct¡va del Tomador/Asegurado, declarada
judic¡almente, o su res¡stenc¡a a ser deten¡do.

d) Cualqu¡er enfemedad, dolenc¡a, estado o lesión por la que el
Tomador/Asegurado haya recib¡do d¡agnóst¡co y/o tratamiento
de un médico en los 12 meses anteriores al ¡nicio de 14

cobertura de la presente póliza con anter¡or¡dad a li
contratación a la póliza, así como las secuelas produc¡das pot
ellas, asi como los defectos de nac¡m¡ento y las enfermedadel
congénitas, ¡

e) Las ¡ntervenciones qu¡rú.g¡cas y tratam¡entos méd¡cos y/§
odontológicos que no soan esenciaies por razones méd¡cas I
sean demandados por ol Tomador/Asegurado por razonel
ps¡cológ¡cas, personales y/o estéticas, s¡empre que no se
deban a secuelas de acc¡dentes producido6 con posterioridad a

la fecha de efecto de la cobertura del s€guro. i
D Dolor lumbat cerv¡cal, dorsal, sacro y c¡ático, asi coml

cualquier otro proceso patológico qr.¡e tenga comq
manifestác¡ón úñica el dolor, salvo que ex¡stan Evidenc¡al
objeüvadas por estudioB méd¡cos complementariol
(radio¡ogías, gammagrafias, escáneres, T,A.C, etc.) quc
demuestren la ex¡stenc¡a de alteraciones y les¡ones qul
justifiquen el dolor causa de la ¡ncapacidad temporal, j

g) Cefaleas, enrermedados ps¡quiáü¡cas y mentales, incluyendo q
estrés, ans¡edad, depresiones y afecciones s¡m¡lares, aug
cuando dichas enfemedades y afecciones hayan s¡dq
d¡agnosticadas y tÍatadas por dn méd¡co esp€c¡al¡sti
(psiquiatra). I

h) Las enfermedades o lesiones derivadas de la práctici
prof€sion.l de cualqu¡er deporte, de la part¡cipac¡ón en
apuestas o compet¡c¡ones, y de la práctica como afic¡onado Q
proles¡onal de acüv¡dades de elto riesgo, así como lo!
accidentes der¡vados de la conducc¡ón de veh¡culos sin d
corre§pond¡ente perri¡so exped¡do por la autoridad competentg
y los accidentes aéreos a excepc¡ón de los vuelos comerc¡ale*
en linea regular autorizada. !

¡) Las curas de reposo, termales o dietét¡cas. I
i) Aquellos Asegurados que estén perc¡biendo una pens¡ón dá

¡nval¡dez o que estén tram¡tañdo en el momento de ll
contratac¡ón del seguro la incapac¡dad permanente absoluta' I

4.5. INCOIvIPATIBILIDAD DE GARANTIAS: ¡

Las cob€rturas de Perd¡da lnvoluntaria del Empleo, lncapacida{
Temporal y Hospitalizac¡ón son excluyentes entre si dependiendo de ll
s¡tuac¡ón laboral en la que se Enci¡entre el Tomador/Asegurado En 4
momenio do produciEe el sin¡estro, por tanto cuando ui
Tomador/Asogurado esté cub¡erto por Pérd¡da lnvoluntaria del Emple{
no podfá sstar cub¡orto por lncapac¡dad Temporal, ni por Hosp¡talizac¡ó{
e ¡guahente en el rssto de los supuestos en que el Tomador/Aseguradq
pueda estar cubierto por lncapacidad Tomporal y Hospital¡zación. i
5.- EXCLUSIONES COMUNES A TODAS LAS GARANTIAS i
Asimismo, el Beneficiario ño lendrá derecho al cobro de las prestaciones po¡

Pérdida lnvoluntaria del Empleo o lncapacidad Tempora¡si la contrngencra sé
produce o se denva o es consecueñcra directa o indirecta de I1. Los r¡esgos extraordinariqs sujetos a recargo obl¡gatorio 4

favor del Consorc¡o de Compensación de Seguros. 
I
:
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Estarán asegurados frente ál riesgo de incapaodad temporal el
Tomador/Asegurado que en el momento de incurrir en dicha situación tuviera
la condic¡ón de autónomos Cfrabajadores por cuenta propia) que coticen o no

en un Régimen distinto al Régimen General de la Seguridad Social,
trabajadores por cuenta ajena con un contrato laboral temporal, trabajadores
por cuenta alena con un contrato laboral indeflnido que no estén cubiertos por

la garantiá de Pérdida lnvoluntaria de Empleo y func¡onarios públ¡cos, siempre
que el accidente o la enfermedad que den lugar a la referida incápacidad
tengan su origen u ocurran con posterioridad a la Fecha de Efeclo y sin
perjuicio de lo establecido respecto al periodo de carencia.
El Asegurado, en el momento de la contratac¡ón, debe enconkaEe en buen

estado de salud, sin s¡ntoma de enfemedad y no padecer ninguna enferme.

dad de carácter evolutúo ni ser titulares de una prestación periódrca o presta-

ción por invalidez.
4.2.1, PRESTACION POR INCAPACIOAD TEMPORAL
La Entidad Aseguradora abonará al Benef¡ciario la Suma Asegurada, por c¿da
periodo completo de 30 dias consecutivos en situacrón de lncápacidad
Temporal del Tomador/Asegurado y una vez transcurrido el periodo de

carencra inicral, los pagos sucesivos por esta prestación se realizarán por cada
periodo completo de 30 días naturales consecutivos en los que elTomador se
encuentre en dicha situación. De no permanecer los 30 días consecutivos en

situación de lncápacidad Temporal, la entidad aseguradora no abonará
cantidad alguna.
El derecho al cobro de la ¡ndemnizac¡ón cesaÉ en el momento en que e¡

Tomador/Asegurado pueda rcanudar o reanude su kabajo/aclividad
remunerado/a o por cuenta propia, aún de manera parc¡al y a pesar de no

haber alcanzado su total curación siempre que haya reanudado su empleo
remunerado o por cuenta propia. y también si su estado pasa a §er de
lncapac¡dad Permanente en los términos descdtos por la nomativa de la

Segundad Socia¡ española-
El importe de la indemnización será en todo cáso la suma asegurada, aun
cuando el lomador/Asegurado padeciera varias enfe¡medades al mismo
tiempo o sobreviniera a una nueva enfermedad a la inicialmente declarada.
La suma asegurada se abonará al Benefciario designado en las presentes

Condiciones Particulares con el límite máximo de 12 pagos consecutivos o 30
pagos alternos en totaly siempre que dicha srtuac¡ón de lncapacidad Temporal
ocurra durante la vigenoa del seguro y haya transcu[ido el periodo de
cafenc¡a.
4.3, HOSPITALIZACION
A los efectos de la presente póliza se entenderá como hospite¡¡zación la

situación de lngreso acaecida al Tomador/Ascgurado durante más de 24 horas
en un establecjmiento hospitalario en condición de paciente, ya sea por

eniermedad o acc¡dente y con la flnalidad de someterse a tratamientos
médicos o quirúrgicos.
Estarán cubiertos por Hospitalizac¡ón el Tomador/Aseguradol
. Que en el momento de producirse el siniestro por hospitalización, no

resulten elegibles ni para la cobertura de pérdida involuntaria del empleo
n¡ para la de incapacidad temporal, es decir aquellos
TgmadorerAsegurados que en el momento de producirse el siniesko no

tengan n¡ngún tipg de relación laboral, ni por cuenta plopia ni por cuenta
ajena.

. Que estén en buen estado de salud, que no estén en el momento de la
' contratación de baja laboral por razones de salud, ni hayan estado de

baja por enfennedad durante más de 30 dias consecutivos en los 24
meses anteriores a la adhesión.

4.3.1. PRESTACION POR HOSPITALIZACIÓN
La Entidad Aseguradora abonará al Beneflciario de la presente póliza, de
produc¡rse la hospitalización del Tomador/Asegurado, la suma asegurada una
vez alca¡zado un periodo de 7 d¡as de probada Hospitalizac¡ón y una vez

tfanscunidos los el periodo de carencia inic¡al. Los pagos sucesivos serán por

cada periodo completo de 30 dias naturales consecutivos d¡cha situación De

no permanecer los 30 dias consecut¡vos, en s¡tuación de Hosp¡talizac¡ón,
la entidad aseguradora no abonaé canüdad alguna.
La suma asegurada se abonará al Benellciarao designado en las presentes

Condiciones Part¡culares con el limite máximo de 12 pagos consecutivos o 30
pagos altemos en total y siempre que dicha sltuación de lncapacidad Temporal

ocuna durante la vigencia del seguro y haya transcurrido el periodo de

carencia.



2, Los que no den Lugar por LCS.
3. Los hechos deívados de confl¡ctos amados, haya o no

preced¡do declar¿ción of¡c¡al de guerra.
4. Las consscuenc¡as directB o indirectas de la reacc¡ón o

radlac¡ón nuclgar o contam¡nac¡ón radiactiva,
5. Su¡c¡d¡o o la tentaliva del mismo durante la primera anual¡dad

de seguro.
6. Los sinlestroG causados ¡ntencionadamente/voluntariamente o

por mala fe del Tomador/Asegurado. Las consecu€nc¡as de un
acto de ¡mprudenc¡a temeraria o negligqncia gEve dal
Tomador/Asegurado, declarado asi judicialmente.

7. Los s¡ñ¡6tros ocu.ridos como consecuencia de temblofes de

7 PAGO
y recargos oue sean en todo mornento legalmente repercutrbles.
DE LAS PRIMAS

EI uro se contráa a prima única para toda la duración delseguro
recibos de primas deberán hacerse efectivos por el Torrador/Asegurado

n carácler general, y salvo paclo en contrario establecido en la póliza, el
no de las primas se real¡zará mediante domiciliación bancaria de los

I tierra, erupc¡oñes volcán¡cás, inundaciones y otros fenómenos
I sísmicos o meteorológicos de carácter extraordinario.

I a. Loe producidos antes de la primera pr¡ma pagada.

: s. Lo6 cal¡ficados por el gob¡erno de la nac¡ón como Calamidad
i Nacional o catástrofe asi como epidemias y pandemias,

i tO. t-as consecuenc¡as de gueras o de otras c¡rcunstanc¡as

; extraordinaries y aquéllos otros supuestos que tengan la
i cons¡deración de fueEá mavor de acuordo con lo prev¡sto en el

! artículo 1.105 del código ci;¡|.
6,J TARIFA DE PRIMA
L4tarifa de primas aplicable al preseñte seguro será la especificada en la Base
T+nic¿ del seguro en cada .nomento y puesta a disposición del
Tdmador/Asegurado por la entidad aseguradora
A jla prima que resulte de la aplicáción de esta tarifa se le surnarán los
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A estos efeclos, el To.nador/Asegurado deberá enl.egar a la Entidad
ora el mandato SEPA dcnde autorice la domiciliación de los

cobros. Será por cuenta del Tomador/Asegurado cualouier gaslo
o delmedio de pago utilizado.

caso de ¡mpago de la prima única, el seguro no entraÉ en vigor. En este
radora quedará liberada de su oblllación en caso de

Y ANULACION DEL SEGURO
una vez abonada la prima única podrá realizar las

m& lc€ciones que se establecen en er presente apartado Estas
módiñcacioñes una vez ñotifcadas y aceptadas por la Entidad Aseguradora en
uni plazo máximo de cinco dias hábiles supondrán la emisión de un
Srblemento a Ia Póliza de Seguro que una vez llrmado por el
T+nador/Asegurado surtiráfl efecto desde eldía de la solicitud.
Afiulac¡ón del Seguro. Cuando se real¡ce la amortización total de la operación
dqfinanciación vinculada al seguro dará lugar a la extinción del mismo. previa
devolución alAsegurado. por parte de la Entidad Aseguradora. de la parle de
priina no consumida menos el importe correspondiente a los recargos e
imbuestos satisfechos. Una vez reali¿ado el extorno de la prima, la Entidad
Asguradora quedará liberada de su obligación en caso de siniestro quedando
exlinguido el cor¡trato de s€guro.
Mód¡ficación de la suma asegurada. La amortización anticipada parc¡al del
p4stamo dará derecho al Tomador/Asegurado al reembolso de la parte de la
pniTla no consumida correspondiente a la parte amortizada anticipadamente
dd préstamo menos el importe correspondiente a los rec¿rgos e impuestos
salisfechos, cont¡nuando vigente el presente contrato de seguro por resto de¡
imPorte del préstamo pendiente de amortizar.
LaEntidad Aseguradora entrega.á un Suplemento con las nuevas condiciones
deila póliza kas la amoiización parcial rcalizada por el Tomador/Asegurado
9,,i DURACION DEL SEGURO Y COBERTURAS
Elfresente seguro tendrá la misma duración que la operación de financiación
viriculada estableciéndose un penodo mínimo de duracion de 6 meses y
máximo de 120 meses. No obstante a lo antenor, la edad del
Toilador/Asegurado en el momento de la contratación sumada al número de
añbs de duración de Ia operación de financiac¡ón vinculada flo podrá dar como
re+uftado más de 65 años.
La!cobertura terminará y el derecho al cobro de las prestaciones cesará en

el tnomento en que tenga lugar el primero de los srguEntes eventos:

¡
I
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a) La fecha en la cual todas las cant¡dade6 deb¡das por el To-
mador/Asegurado a la enüdad prestam¡sta por el Contrato
dc Financiación v¡nculado a esta pól¡za de seguro fugran
¡eembolsadas a la Entidad Prestam¡sta.

b) Al alc.nzarse la fecha de term¡nación del Contrato do Fi-
nanc¡ación v¡nculado a qsta pól¡za, aunque no so hub¡eran
reembolsado todas las cant¡dades deb¡das Bn v¡rtud dgl
m¡smo.

c) La fecha en que el Contrato de F¡nanc¡ac¡ón v¡nculado a 6s-
ta Pól¡za de seguro tem¡ne por cualquier causa.

d) La fecha en la cual el Asegurado alcance la edad de 65
años, o en la fecha en la que se cese en toda activ¡dad pro.
fesional remunerada, o en la fecha dejubilación o de prEju.
bllaclón cualquierá que sea su causa, excepto para la ga.
rantia de hospitalizaqión.

e) La f6cha de falleclm¡ento o de declaración del estadq de ln-
capac¡dad Peman€nte del Asegurado en cualquiera de sus
grados o Gran lnvalldez.

f) La fecha en la que se prodrEca una subrogación, cesión de
la pos¡ción o cualqu¡er transmisión de los derechos y obl¡-
gac¡ones do las partes que intervienen en el Contrato de
Financiación.

g) Asim¡smo, la cobertura teminará en la fecha en la que el
Asegurador haya pagado el núméro máx¡mo de Prgstac¡o-
nes consecut¡vas o altgmas por lncapac¡dad Temporal,
tlospital¡zación y/o Pérd¡da Temporal lnvoluntaria de Em-
pleo que se han fiiado en esta póliza.

,I0.. CONDICIONES PARA LA RESCISIÓN DEL SEGURO
El contrato de seguro sólo podrá ser rescindido efl el supuesto de amortización
total anticip?da de la operación de financiación a la que se encuentra vinculado
el seguro. En estos casos se procederá según lo establecido en el apartado I
de las presentes Condicjones Panculares.
En el supuesto de rescisión anticipada del seguro, esta tomará efecto en el
momento en el que se comunique a la Entidad Aseguradora, devolviéndose Ia
parte de la prima no consumida conespondiente a la mensualidad en la que se
produzca la rescisión, quedando desde ese momento extinguida la póliza y
liberada Ia Ent¡dad Aseguradora desde ese momento.
La Entidad Aseguradora podrá rescjndir el contrato en los siguierfes c¿sos:
. Por agravación del riesgo. Una vez comunicada esta circunstanc¡a a Ia

Aseguradora, ésta podrá proponer una modificación del contrato en un
plazo de dos meses. El Asegurado podrá ac€ptada o rechazaía en un
plazo de quince días Transcurido dicho plazo, en caso de silenc¡o o de
rechazg, la Entidad podrá advertir de nuevo al Asegurado, dándole un

nuevo plazo de quince dias, transcurridos los cuales y en los ocho días
sjguientes comun¡cará al Asegurado la rescisión defnitiva. La
Aseguradora podrá, igualmente, rescindir el contrato comunicándolo por
escrito alAsegurado dentro del plazo de un mes, a part¡. del dia en que
tuvo conocimiento de la agravación del riesgo-

. De confomidad con lo establecido en el artículo '1 5 de la Ley de Contrato
de Seguro si por culpa del tornador la primera prima no ha sido pagada,
o la prima única no lo ha sado a su vencimiento, el asegurador tiene
derecho a resolver el contrato o a ex¡gir el pago de ¡a prima debida en vía
ejecutiva con base en la póliza. Salvo paclo en contrario, si la p.ima no ha
sido pagada antes de que se produzca el siniestro, el asegurador quederá
liberado de su obligación.
Si el conlrato no hubiere sido resuelto o extingu¡do conforme a los
párafos anterigres, la cobertura vuetue a tener efeclo a las veinticuaro
horas deldia en que eltomador pagó su prima

De acuerdo con lo establec¡do en el artfculo 22 de la Ley de Cortrato de
Seguro las partes pueden oponoEe a la próroga del contrato med¡ante
una noüficac¡ón escrita a la otra parte, efectuada con un plazo de d6
meses de anticipac¡ón a la conclusión del periodo del seguro en curEo
cuando la opos¡ción a la prórroga sea ejerc¡tada por la Enüdad
Aseguradora o b¡en con un mes de antelación cuando le opos¡ción a la
p.órroga sea ejecutada por el Tomador/Asegurado.
1'1.- PAGO DE PRESTACIONES
No procederá el pago de las prestaciones si el pago de la prima única no se ha
hecho efectivo.
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lgualmente para el abono de las prestaciones descfltas en Ia presente póliza el
Tomador/Asegurado, debe.á facil¡tar el recibí o comprobante de¡ pago de la
correspondiente cuota del préstamo.

La Entidad Asegurador¿ garantiza elabono de las prestaciones contratadas en
las condiciones que se establezcan en las Cond¡ciones Particulares del
Seguro. La Entidad Aseguradora podrá disponer que sus málicos, inspeclores
o empleados visiten al Tomador/Asegurado, debiendo pem¡tir a su vez el
TomadolAsegurado o sus famili€res d¡chas v¡s¡tas, como cualquier
aveÍguación o comprobación que la Entidad Aseguradora cons¡dere
necesaria. El incumplimiento de estos deberes se entenderá como renuncia al
cobro de la prestac¡ón, salvo que no haya sido pos¡ble el llevarlo a cabo por la

oposic¡ón del médico o personal facultat¡vo en caso de siniestro por
lncapacidad Temporal.
La documentac¡ón que Ia Compañ¡a solicitará al Tomador/Asegurado en caso
de siniestro es la siguiente:
PÉRDIDA INVOLUNTARIA oEL EMPLEo
En la aoertura del s¡n¡estro
- Copia legible del DNI/NIE.
- ViCa Labora¡ actualizada y completa que justiflque al menos 30 días en

des€mpleo.- Carta de notificación de despido de la empresa, en pape¡de ¡a empresa y
debidamente firmada y sellada.- Certificado de Empresa y dos úhimas nóminas, debidamente fimado y
sellado.- Desg¡ose de la ¡iquidación e indemnización efectuada por la empresa, en
papel de la empresa y dsb¡damente f¡rmado y sellado.- Justiflcante cgnespondiente al ingreso de la indemnización.- En c¿so de SMAC/JUEZ, Acta de Conciliación, Demanda y Sentencia
Jud¡cial.- En caso de E.R.E., autori¿ación ádministrativa y comunicac¡ón de la
empresa al trabajador.- Carta del SPEE aceptando el pago de Ia prestac¡ón con e¡ periodo
reconocido.- Recibo del pÉstamo pagado a la fecha del siniestro.- Justificante de la titul¿ridad de la cuenta bancaria donde ingresar las
pfestacjones.

- Cualquier otra documentación sustitut¡va de la anteriomente relacionada o
que sea necesaria para verificar su validez o alcance.

En la continuación del sin¡estro
- Justificante de pago del SPEE y/o Vida laboral actual¡zada.
- Recabo delpréstamo pagado delmes que corresponda.
INCAPACIDAD TEMPORAL
En la aoertura delSin¡estro:
" Copia leg¡ble del DNI/NlE.. Vida laboral actualizada y completa (kabajadores por cuenta ajena),

toma de posesión (funcionarios) o en caso de autónomo, documento
acreditativo de estar inscrito en el régimen de Autónomos de la
Seguridad Social y último pago.

- Partes de baja que acrediten la ¡ñcapacrdad temporal del Asegurado
expedido por la Seguridad Social u Orgañismo Competente. que
justiflquen al menos 30 días en incapacidad.- Historial Clínico o Certificado Médico donde se detalle la fecha de
diagnóstico y causas de la enfermedad delAsegurado. En el certificado
se hará constar espec¡fcamente si existen antecedentes relacionados
con las causas de la incapacidad y las fechas de diagnóstico de las
mrsmas.- Además de lo anterior en caso de Hosp¡tal¡zacjón informe de ingreso y
alta hospitalaria.- Además de lo anterior en caso de Accidente copia completa de las
diligencias judiciales y/o atestado y/o copia del certiflcado emit¡do por la
empresa si se trata de un accidente laboral.

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

prestaciones
- Cualquier otra documentación sustitutiva de la anteriormente

relacionada o que sea necesaria para verificar su validez o alc€nce
En la contiñuációñ del s¡niestro:
:--Táffi§?e confr-mación de la baja periódicos.
- Rec¡bo delpréstamo pagado delmes que corresponda.
HOSPITALIZACION
En la ápertura del sin¡esro:
- Copia legible del DNI/NlE.
- Vida laboral actualizada y completa o en caso de no haber trabajado

nunca. informe sobre la inexistencia de situaciones de alta emitido por
la Tesorería Generalde la Seguridad Social.

- Perte de hosp¡tal¡zac¡ón con especificación de la hora de entrada y
salida del centro hospitalario que justifque al menos 7 d¡as de
hospitalización.

- Historial Clínico o Certificado lvlédico donde se detalle la fecha de

diagnóstico y causas de la enfermedad delAsegurado. En elcertificadd
se hará constar especÍlic€mente si existen antecedentes relacionados
con las causas de la hosp¡talización y las fechas de diagnóstico de las
mismas.

- Además de lo antenor en caso de Accidente copia completa de las
diligencias judicia¡es y/o atestado y/o copia del certificado emitido por la
empresa si se trata de un accidente labora¡

" Rec¡bo delpréstamo pagado a la fecha delsiniesko.
- Justiflcante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar la§

prestaciones.
- Cualquier otra documentación sustitutiva de la anteriormenta

relacionada o que sea necesaria para verificar su validez o alcance,
En la continuación del sin¡estro:
- Partes de hosptalización periódicos
. Recibo del preslamo pagado del mes que corresponda.
Si fuera procedente el rechazo de un siniestro con posterjoridad a haberse
efeduado pagos con cargo al mismo, elAsegurador podrá repetk a su elección
contra el Tornador/Asegurado o el Beneficiar¡o por las sumas indeb¡darienté
satisfechas más los intereses legales que correspondan. r

El pago de la P.estación sólo se llevará a cabo una vez que el Aseguradol
haya rec¡bido la documentación y las pruebas requeridas, po. parte dd
Tomador/Asegurado o el Benetic¡ario. En caso de que no se entregara dichQ
documentación. elAsegurador ro estará obhgado a pagar Prestación alguna. i
Uña vez que la Enlidad Aseguradora. haya recóido las pertrñentes pruebas df
que el Tomador/Asegurado se halla en alguna de las situacones d{
lncapacidad Temporal o Perdrda Involuntaria del Empleo fúadas en la def¡nicióñ
establec¡da en la presente Pólrza. pagará la suma asegurada con los límitei
establecidos en la pág¡na primera de las presentes Condiciones Particulares i
sin pe¡uicio de que el lomador/Asegurado pueda iniciar el procedimiento di
rec.lamación desde el momento en que se encuenke en situación d?
lncápacidad Temporal o Perdida lnvoluntar¡a del Empleo de hecho, hasta ll
primera de las siguentes fechas. i. La fecha en que el Tomador/Asegurado cese en su situación de

lncapacidad Temporal Pérdida lnvoluntana del Empleo u HosptalizacióG
o deje de aportar las pruebas solrcitadas por la Enhdad Aseguradora. dé
que se encuentra en dicha situación. I

. La fecha en que a Entidad Aseguradora, haya pagado el número d{
Prestaciones máximas por lncapacidad Temporal. Perdida lnvoluntariá
del Empleo u Hospitalización que se han fijado en esta póliza. I

Las Prestaciones previstas en el Contrato de Seguro se pagarán por la Entidad
Aseguradora al Benefciario establec¡do en las presentes Condicione§
Particulares t
12.- REGTMEN DE RECLAMACTONES i
El régimen de las reclamac¡ones será el prcvisto en ela¡tÍculo 97.5 de la Lei
20/2015, de 14 de Jul¡o de ordenación, supervisión y solvencia de la$
entidades aseguradoras y reaseguradoras y disposiciones concordantes. :
El Tomador/Asegurado y el Beneficiario o los Benefcranos. asi como sul
derechohabientes. estan facultados para formular quejas y reclamaciones anti
el Serv¡qo de ReclamacDnes de la Drreccrón General de Seguros y Fondos di
Pensrones contra Ia Erttdad Tomador/aseguradoE. sr consideran que éstil

imprescindible acreditar haber forñulado las quejas o reclamacion
prev¡amente por escito al Servicio de Ouejas y Rec¡amaciones de
PARTNERS, y en su caso, con posterioridad, al Defensor del Cliente de
Entidad Tomador/aseguradora, o que haya transcurrido el plazo legalme
establecido sin que haya s¡do resuelta por la Entidad.

El Servicio de Quejas y Reclamaciones de CNP PARTNERS, domiciliado
Carrera de San Jerónimo 21,28014 Maótid tramitará y resolverá
quejas y reclamaciones le sean formuladas por las peEonas anteriormentt
mencionadas, en primera instancia y tras su aesolución por dicho departame¡to
podrá seguirse la tramitación ante el Defensor del Cliente de la Entid
TomadoÍ/aseguradora, D.A.DEFENSOR, S.L , dom¡ciliado en d Veláquez,
1" O, 28001 Madrid Tfno. 913104043 - Fax 913084991
La entidaC tomador/aseguradora se compromete a prestar la colaboració
necesaria en la instrucción de¡ procedimiento de resolución de las quejas y
reclamaciones y a aceptar las resoluc¡ones que el Defensor del C¡iente emita i
que tengan carácter vinculante para CNP PARTNERS.
La presentación de reclamac¡ón ante el Defensor del cl¡ente de CN

sa - crrera dé sa Jmñm21, t.l
RM d€ Mrdrd 10ma319.rb..3991 s }d.lL b.! d. Se.¡rEs lolo 195 hoia ño 38 280 lÑ 1r NIF A ?884345. c ao tuNá 06SFP:C056+Om1

CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS

realiza prácticas abusivas o lesiona los derechos derivados del contrato
seguro.
En relación con Io anterior, se advierte que, para la admis¡ón y tramitac¡ón
quejas o reclarnaciones ante el Servic¡o de Reclamac¡ones.



CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE i¡ROTECCIÓN DE PAGOS

PARTN ERS

0tL asEouR¡oonAi cNP P¡ATNERS 0E sEGrJRos Y REASEGURoS s¡. donioliada rn cd.'¡ & sa ¡rúnhE 21 28011Madi¡ fE§paaa) MTüi¡IEZA oEL R|ESoo CUBERTO ilo Vda
CoNCEPTo POR EL CU¡L SE AS€GUR¡: Por Ml¿ p,od¿c4e Rúld ca{]lre Le Medrá [r.¡ián oBsv

así como su resolución, no obstaculiza la plenitud de tutela

EI

a

¡c¡al, e¡ recurso a otro mecanismo de solución de conflíctos, ni a h
ón administrativa

rv¡cio de Quejas y Reclamaciones, actuará en la resoluc¡ón de las quejas

de acuerdo con lo establecido en su Reglamento que estará
¡sposición de los Tomador/asegurados en las oficinas de la Entidad

y, en su caso, de prevención del fraude, y puedan ser cedidos a otns
Ent¡dad6 Tomador/asegurado€s por razones de coaseguro, de
reaseguro o de cesión de cartera; tamb¡én podrán ser cedidos a
Entidades Financieras los datos pelsonales estrictamente necesarios a
efectos de pago de prestaciones.
Asim¡smo, med¡ante la aceptac¡ón expresa de esta cláusula, el
Tomador/asegurado consiente en el tratamlento por la Ent¡dad
Geguradora de los datos contenidos en la declaGc¡ón de sálud, que en
su caso cumplimente el Tomador/asegurado para la contratación del
Seguro, asÍ como de los que eventualmente puedan recaba.se de los
recgnoc¡mientos méd¡sos pracücados al mismo, par¿ el cumpl¡miento y
desanollo del presente seguro, no siendo objeto de c6s¡ón a tercerog
salvo a Ent¡dades aseguñrdoñrs o Reaseguradoras por razones de
coaseguro, rea§eguro o ce6lón de cartera lgualmente el
Tomador/Asegurado otorga su consentimientg expreso pára que la
Entidad Aseguradora en su caso, contacte telefón¡camente con el m¡smo
para someterle al pert¡nente cuestionario, así como, sol¡c¡tarle las
pruebas médicas ad¡cionales s¡ fuera preciso.
Del mismo modo, el Tomador/Aseguredo autoriza a la Ent¡dad
Aseguradora para la tram¡tac¡ón de cualquler üpo de comunicac¡ón que
ésta crea conven¡ente facil¡tarle relativa a los contratos suscritoG con
esta Entidad, necesados para el cumplim¡ento de los m¡smos, o en
aquollos casos en que la Entidad Aseguradora tenga un ¡nterós legít¡mo.
El mediador y sus auxil¡ares tendrán la cons¡deración de EncargEdo del
Tratamiento de la Entidad Aseguradora, dob¡endo tratar los datos
exclus¡vamente con los fines dir€ctamente relac¡onados con la p¡eserite
contr¿tación, y conforme a lo establec¡do por la Enüdad Asegurádora.

a$guradora, y que les será facililado en cualquier momento.
,I3I TRATAMIENTO Y CESION DE OATOS PERSONALES
Dá conformidad con lo previsto en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de
Ditiembre. de Protección de Datos de Cárácter Perscnal. la Entidad
a*guradora informa de la existencia de datos de carácler personal en soporte
fisico que pueden ser susceptibles de tratamiento o de un fichero de su
titrllaridad en el que se incluirán los datos que h¿n sido recabados para el
d*arol¡o y cumplim¡ento del presenle contrato. y respeclo del cual el
T(inador/asegurado podrán ejercitar los derechos reconocidos en la Ley y. en
pálicular, los de acceso reclificác¡ón y c€ncelación de datos, asi como el de
re,iocáción del consent¡miento por ¡a ces¡ón de sus datos y de oposición, en los

terfninos prevrstos en Ia mencionada Ley y en su normativa de desarrollo. a
trdvés de escrito que podrá dir€ir a la sede sgcial de la Entidad aseguradora
eniMadrid, Canera de San Jerónimo 21, CP 28014. El ejercicio de los citados
dd'echos de acceso, restificación. cancelación, revocación del consentimiento
y ioposición no supondrá contraprestación de ningún tipo para el
Tmador/aseg u rado.
Lob datos personales necesarios para el cumplim¡ento del contrato de seguro
teádrán c€rácter obligatorio. En caso de negativa a facilrtar d¡chos datos. no
se¡á posible la celebGción delprese¡te contrato de seguro.

MEDIANTE LA ACEPTACIÓN EXPRESA DE ESTA CLÁUSULA EL
TOMADOR/ASEGURADO CONSIENTE EN LA CESIÓN DE LOS DATOS
INbLUIDOS EN EL MENCIONADO FICHERO a otras Ent¡dades para el
cúnplimlento de fines d¡r€ctamento ralacionados con las func¡ones para
toá que fueron solic¡tadoE, asf como con fnes estadisücos y actuariales

I

I

i.{

I

Ei presente contrato se rigE por las CONDICIONES GENERALES, por las CONOICIONES PARTICULARES y por los anexos y Apénd¡ces que emita la
Eñüdad Aseguradora, y que, en su coniunto, constituyen el Contrato de Seguro, carec¡endo de vator y efecto por separado. Las cláusulas de las
CONDICIONES GENERALES son desarrolladas y, en su caso, mod¡ficadas por estas CONDICIONES PARTICULARES. En caso de d¡screpanc¡a entre
lqestablec¡do en las CONOICIONES GENERALES y lo pactado en las CONDICIONES PARTICULARES, prevalecerán éstas sobre aquéllas, salvo que
dibha discrepanc¡a derive de pactos contra la ley, Ia moral o el orden públ¡co, en cuyo caso se entenderán nulos de pleno derecho. lgualmente las
pñsentes CONDICIONES PARTICULARES soñ eñitidas tomando como base las declarac¡ones det tomadof, el cuest¡onario méd¡co o en caso de ser
a§i requerido por la compañia aseguradora de acuerdo con las pruet as que se consideren ñecosarias para una correcta valoración del riesgo,
Ailos efuctos de lo dispuesto en los artículos 122 y 124 del Reglamento de Ordenac¡ón, Supervis¡ón y Solvenc¡a de las Efitidades Aseguradoras y
RéaseguÉdoras, aprobado por Real Decreto 1060/2015, de 20 de nov¡embre, ambos ¡nclu¡dos, el Tomador del seguro reconoce haber recib¡do, en la
mlsma fecha y con anter¡oridad a la celebrac¡ón del presente contrato, Nota lnformativa coñprensiva de todos los aspectos relativos al presenle
sdguro que se contemplan en los citados preceptos reglamentarios.
EL TOMAOOR OECLARA CONOCER Y ACEPÍAR QUE LAS PRESENTES CONOICIONES PARTICULARES ANULAN Y SUSTITUYEN CUALESQUIERA
oIRAS euE sE HUBTEREN EMIT|oo coN ANTERtoRtDAo.

i
Hécho por dupl¡cado, en 8 hojas inseparables exped¡das por ambas caras, en LAGARTERA a 07 de Dic¡embre de 2017

EL ASEGURADO LA ENTIDAD ASEGURADORA

D, Santiago Domínguez Vacas
D¡rector General Ad¡unto

^ tr.CII} EII,AL }
\7.c¡3m¡.L.I¡.MAIrmaCNP
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PARTNERS
Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA

SEPA Dlrect Deb¡t Mandate

Referencia de la orden de domiciliación
Mandate Refereñce

2068330810000870000001461 01

Nombre del Deudor/es
Nañe ot the Debtot(s)

ISRAEL FERNANDEZ ARROYO

Nrime.o de cuenta IBAN del Deudor
Account numbet - IRAN of the Debtot

ES47 3081 0087 4030 9225 02r0

swtFT / Btc

BCOEESMMOSl

DATOS DEL DEUDOR

Nombre det Acreedor DATOS DEL ACREEDOR
Ct.d¡tot's Name

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S,A.

ldentlfl caclón del Acreedor
C..ditor ldentil¡et

ES72CVEA28534345

A\45O IMPORfANTE: Eldeudor qu€da Inform¡do qur, .l ldeñ¡flc¡dor d€l Acrccdor ..frr.ñcl¡do eñ é¡te M¡ndáto pu.de dif.r¡r, por.l.amb¡o d.lCódlgo d. N.go(lo 6uñjo)

d.l mllmo, ni perjui.¡o ¿lguno en los interei.r deld€udor.
II4PORTANT NOTICE: rhe d.b¡o, b ¡nhmed ahaa ahe .bow C¡ed¡to. tdent¡fret n.y ditrea by changing thé gut¡nett Code ('ufnl lñcluded .h.nin, vl¡h tha. u.éd br th. .¡.d¡.or

Nombre de la calle y nr¡mero
strcet Nañe añd numbét ofthe Cr¿d¡tot

CARRERA DE sAN JERÓNIMo, 21

códlgo postal / C¡udad
Postal Code / City
28014 MADRID

P¿fr
Country

ESPAÑA-SPAIN

Mediante la f¡rm¡ del presente forñulario de Orden de Domi.il¡ación, usted aurori¿a a CNP PARÍNERS de Stguro5 y Reateg!¡ros,5.A. á enviar órdenes a su

€ntidad financ¡era, para adeudar en su cuenta los import€s que se devenguen (omo coñsecuencia de este contrato y, asimismo, autot¡za ¿ su entldad

financiera para cargar en su cuenta los importes deb¡damente notif¡cados por CNP PARTNERS de Seguros y Re¿seguros. S.A. Como pa e de sus derechos, el

deudor está legitimado al rcembolso por su entidad en los términos y condic¡ones de¡ contr¿to suscrito con la misma. La solicitud de reembolso deberá

eféctuarse dentro de las ocho seman¿s que siguen a la fecha de ¡deudo eñ (uanta. Puede obtener iñforma(¡ón adicional sobre sus derechos en su entidad

f¡nanc¡era.
8y tign¡ng ¡h¡t nandate form, rou au¡honzé CNP PARTNER' dé segurot y Reas.guru, S-A-to scnd ¡nttruct¡ons ¡o yourbank to debÍ your ¿.count the anountt aha¡ a.cre at a rtul.

of yout t¡ghtt, you a.€ enaitled ¡o a retund f.on your bank under.h. tel¡nt añd condh¡oos ofyour ag@éñeñt w¡th youl bank- A rÍund ñutt be cla¡ned wthtn eigh¡weekt nan¡ng
fbñ the daae oD üh¡ch yout a.count w¿s d¿b¡¡¿,7- fou r¡ghrs rcgard¡ñg thé ñandaaé are explahed ¡n a sta¡ement th¿¡ you.¿n obta¡n f¡oñ your beñk,

Tipo de pago: Pago recurrente
Type of payñent: Recurrenl payñent

Lugar

Por favor devolver a: CARRERA D€ SAN.JERóNlMo, 2 I - 280 I 4 I\¡ADRID

Please, retun to crcd¡tor addrcss

Fecha (DDIV¡¿AAAA)

DAIE (DDMMYYYY)

07t12t2017

Ejempler para el Acreedor

R.M d. Madnd. bmo4r19.l'bo3 9.rl.s l'¿clLibrodr S*trd.d*. tolio ¡q5 hoJ¡ n"38 ¡30 ¡s l" NIF 12¡51'r.l-lt Cl¡NAdmt¡ 06SFP C0559{lrll0¡
CNP PARTNERS OE SEOIJROS Y REASECUROS, S A Chñ¿. SÚ ICTófuNE. ]I 23OIlMADND(ESP A) T + 3.1915243¡00. F. +l49lj¡llr0l§\r c¡ppatuB ú

Firma del d€udor



CNP PARTNERS
Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA

SEPA Dirccl Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliación
Mand¿te Refercnce

206833081 0000870000001461 01

Nombr€ del Deudor/es
Na¡ne of the Debtor(s)

ISRAEL FERNANDEZ ARROYO

Número de cuenta IBAN del Deudor
Accouna nu¡nbe¡ - |EAN ofthe Deblor

ES47 3081 0087 4030 9225 0210

swtFT / sE

BCOEESMM()SI

DATOS DEL DEUDOR

Noñbre det Acr€edor DATOS DEL ACREEDOR

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A,

ldentlfica(ión del Acreedor
Cr¿d¡tot ldcnt¡ficr

eszzcveAzese¿s+s

AVISO IMPORTANTE: El d€udor quedá lñfoÍn¡do que, el ldént¡flÉádor d.l Acr..dor r.f.r.nc¡¡do !n .n. M¿ndato puede dif.rir. por el .rmblo del Código d. N.go(lo 6uñJo)
lnduldo er él mismo, (on .l utll¡z.do por .l Acrecdor.ñ l¡ 9!5tl6n dc ¡d.udo! SEPA (on ¡u Entid¿d Finañc¡era, rln qu€ elto lmpllqu. var¡aclóñ eñ la ld.nt¡dÁd Riraly/o legál

delml5mo, n¡ ptrlü¡(io álguno en lo. lñt€r.¡!r d€l d.!dor.

Nombre de la calle y número
Stftet Náña end nuñb.t ofthé Cftdltor
CARRERA DE sAN JERóN|Mo. 2r

códlgo postal / cludad
Posral Code / C¡ty
280r4 MAORTD

Pafs

Country
ESPAÑA.SPAIN

Mediante la firma del preaente formulário de Orden de Domicilia(ióñ, usted autoriza a CNP PARÍNERS de Sequros y R€asequros,5.A. a env¡ar órdenes e su

eñtidad finañc¡erá, p¿ra adeudai en su cuenta los importes que se devengueñ como consecuencia de este contrato y, as¡m¡5mo. autoriza a su eñtidad
fi¡¿nciera para cargar en su cuente los importes debidemente notificados por CNP PARTNERS de Seguros y Reaséguros, S.A. Como parte de sus derechos, el

deudor está leg¡timado al reembolso por su eñtidad €n los términos y condiciones del contrato sus(rito con l. mism¡. La soli(¡tud de re€ñbolro deberá

efectuarse dentro de las orho semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta, puede obtener inform¡(ión ad¡c¡onal sobre sus derechos en su entidad
financ¡era.
Ry t¡gnlng thb nandate fom. you author¡ze CNP PARrN€RS de Segurot y Rearegurs, S-A-¡o tend httrct¡ont to yoor b¿nk to deb¡¡ your account ¡he emoud¡t that accre at a retult

froñ the date on wh¡ch you account wat debred. Yout t¡ghtt regad¡n? the nanda¡e aft expláhed h a tta¡eñea. tha¡ you can ob¡¿i1 froñ your bank.

Firma d€l deudor
s¡gnature of the Debtot

Ejemplar pen el Deudor

Tlpo de pago: Pago recurrente
Type of payment: Recuffent payñent

Lugar

i
CN P PARTñERS DE S¡|OUROS Y RIASE(iL ROs §A ('.rmdcSúJ$ 

'ño 
2t-2*0l.lI\TADUD|ESPAÑA) T I l¡e152.¡r.t00 F i:,t91114r40tsrs cnplBrN6 ú

RM dtMidtid.rom,lslL,.lrból9r)l rt Ídul L'bró.lc Se'c¿¿d¿¡. aol'o 195¡oiad'13 2R0 lns llNlr A2¡il¡l¡i ah\¡Adm!. Ixl§rP aor(§trid,[r

Fecha IDDM¡¡AAAA)

DA¡C (DDMMYYYY)

07na2u7


