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DEFINICIONES PREVIAS
ENTIDAD ASEGURADORA: CNP PARTNERS DE SEGUROS Y
REASEGUROS, S.A., Sociedad Anónima inscrita en el Registro de Entdades
aseguradoras por Orden l\¡inisterial de 13 de Septiembre de '1978 con el
número C-559 con domicil¡o social en Carrera de San Jerón¡mo 21, 28014
lvladrid, es quien asume la cobertura de los riesgos objeto de este mntrato y
garant¡za el pago de las prestaciones que correspondan con arreglo a las
condiciones del mismo.

Elcontrolde la activ¡dad de CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros. S.A.
corresponde al Ministerio de EconomÍa, lndustria y Competitividad del Estado
Español, a través de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones.
TOMADOR/ASEGURADO: El Tom¿dor/Asegurado seÉ la persona que
aparec€ desrgnado en la página primera de las presentes condiciones
part¡culares.

BENEFICIARIO DEL SEGURO: El Tomador/Asegurado designa Beneficiario
con caÉcler irrevocable a CAJA RURAL CASTILLr'. U MANCHA S.C.C.
ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIOT Se entenderá por establecimiento
hospitalano cualquier hospital, cl¡nica o sanatorio, tanto público como privado,
que disponga de la infraestrudura necesaria para diagnosticar y realizar
katamientos teraÉut¡cos por facultativos legalmente autorizados para el
ejercicio de su profesión. A los efeclos de esta c.obertura no se considerará
como hospital, clinic€ o sanatorio las s¡guientes instituciones:
- Cllnicas para el tratam¡ento de enfermedades mentales o cuyo pr¡ncipal

obJetrvo sea eltratamierto de enfermedades ps¡cológicas o psiquiátricás.
- Resiilencias de ancianos, c€ntros de dla y centros para el tratamiento de

drogadidos y/o alcohólic¿s y/o neurólicos
- Clin¡cas para tratamientos naturales, temales, masajes, estéticos,

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

día
- A los efuctos de este Seguro no se consideran hospitales:
- Clínicas para el tratamiento de enfermedades mentales o cuyo pr¡ncipal

objet¡vo sea eltratamiento de enfermedades psiquiátncas
- Res¡dencias de ancianos, asilos, centros de dia, c¿sas de reposo y centros

para elkatamiento de drogadictos y/o alcohólicos y/o neuróücos.
- Clínic¿s para tratamientos naturales, temales, masajes, estét¡cos u otros

tratamientos similares. cantros de salud. balnearios.
I.- REOUISITOS DE CONTRATACIóN
Sólo podrán conúatar la presente Póliza de Seguro las personas fis¡cas
que reúnan las s¡guientes condiciones:

'I ) Ser ütulares de un préstamo personal, formal¡zado con CRCM
2) Haber fimado las Cond¡ciones Particulares.
3) Haber pagado la prima ún¡ca.
4) Que la Edad del Tomador/Asegurado esüé comprend¡da entre los 18

y 65 año§. No obstante lo anter¡or, la edad del
Tomador/Asegurado en el momento de la contratac¡ón del
seguro sumada al número de años de durac¡ón del préstamo no
podrá dar qomo resultado una edad super¡or a lo§ 65 años. En
este supuesto no se podrá conkatar el pre§onte §eguro.

5) Encontrarse en estado de buena salud, s¡n síntoma de enfermedad,
y no padecer n¡nguna enfermedad de carácter evoluüvo ni estar, en
la Fecha de Efucto del Seguro, en s¡t¡ación de lncap¿cidad
Temporal, tal y como ésta queda defin¡da en las presentes
Cond¡c¡ones Paaticular6s.

6) Cotizar a la Seguridad Soc¡al o estar en s¡tuac¡ón ds alta en
mutual¡dad, montepío o ¡nstituc¡ón análoga que la leg¡slación
determ¡ne.

7) Además para la cobertura de D6empleo:
8) No conocer, o estar en s¡tuac¡ón de conocer que se va a produc¡r la

extinc¡ón o suspensióñ de su rclación laboral po. cualqu¡era de las
cauaas que darían derecho a la prestac¡ón dé Dosempleo en base a
está pól¡za.

9) Además para la coberh¡ra del riesgo de lnc.pacidad Temporal y
Hospital¡zación:
No padecer n¡nguna enfumedad de caráct8r evolutivo.

2,. SUMA ASEGURADA
La Suma Asegurada seÉ e¡ porc€nlaje de cuota asegurada sobre la cuota
ordinana mensual del préstamo vincu¡ado a esta póliza de seguro que, en el
momento de producirse elsiniestro, estuviese pagando elas€gurado.
Se entenderá que no forman parte de la suma asequrada de la presente póliza

los intereses remuneratodos, con exclusión, por tanto, de Ios intereses de
demora y de cualesquiera otros gastos, comisiones o pagos que debiera hacer
el fomador/Asegurado en cumplimiento de lo padado en el contrato de
préstamo vinculado a esta Pól¡za.
El ¡mporte de la suma asegurada no será superior, en ningún caso, al
importe máx¡mo de 1.800 C
En caso de que se produ¡era una novación d6l prÉstamo que conllevara
el ¡ncremento del cap¡tal prBstado, supondrá la anulación de la presente
póliza. En gstos casos la Ent¡dad Aseguradora procederá a la devoluc¡ón
de la prima no consumida.
Cuando el Tomador/Asegurado haya real¡zado amoft¡zaciones parciales
del préstamo, la Ent¡dad Aseguradora procedeÉ a adecuar la suma
asegurada de conform¡dad con lo establec¡do en el epartado I de las
presentes Cond¡c¡ones Part¡culares.
3.- PERIODO DE CARENCIA
3.1 tNtctAL
. Para la garantía de Pérd¡da lnvoluntar¡a de Empl€o se establecs un

poriodo do carenc¡a ¡nic¡al de 60 dias naturales, a contar desde la
fecha de erecto del seguro. A efectos de comprobar que en el
momento del acaec¡m¡ento del s¡n¡est¡o ha tr¿riscunido el p€riodo
de carencia ¡nic¡al, se entenderá que la situac¡ón de dg§€mpleo se
produce en la fecha en que se prodEca la extinción o suspens¡ón
de la releción laboral por las causas señaladas en esta pól¡za, y
además sea acred¡tado por el Serv¡qio Público de Empleo Estatal u
organismo público que lo susütuya.

. Para la garanüa de lncapacidad Temporal se establece un per¡odo
de carencia ¡n¡cial de 30 d¡as naturales, a contar desde la fecha de
efucto del seguro. A efectos de comprobar que en el momento del
acaecimiento del s¡n¡estro ha transcurido 9l periodo de cafencia
¡n¡c¡al, se entendeÉ que la s¡tuación de lncapac¡dad temporal se
produce en la techa en la que la enfemedad causante de la
lncapac¡dad hubiera sido d¡agnosticada por facultativos de la
Seguridad Socia¡, Mutua o lnstituc¡ón análoga o méd¡co o
facultaüvo autor¡zado y así lo rat¡fiquen los serv¡c¡os médicos del
a*gurador s¡ se cons¡derase necesario- En los supuestos en los
que la lncapac¡dad Temporal se deba a un accidenG no se apl¡cará
carenc¡a ¡n¡c¡al alguna.

. Para la garantia de Hospital¡zac¡ón se establece un periodo de
carencia inicial de 30 dias naturales a contar desde la fecha de
efecto del seguro. A efectos de comprobar que en el momento de
acaec¡miento del siniestro ha transcurddo e¡ periodo de caEncia
inicial, se entenderá que la s¡tuación de Hosp¡tal¡zac¡ón se produce
en la fecha que aparezca consignada en el ¡nforme de ¡ngreso en el
corr9spond¡gnte establec¡miento ho6p¡talario en el que el
Tomador/Asegurado se encuentre ingresado.

3.2 ENTRE DOS SINIESTROS
En el supuesto de producirse situaciones de Pérd¡da lnvoluntaria de
Empleo subs¡gu¡entes a una situac¡ón anúerior de Pérd¡da lnvoluntaria de
Empleo que d¡o lugar. ¡ndemn¡zac¡ón por parte de e6ta póliza, se
procederá al pago de nuevas ppstac¡ones s¡ el Tomador/Asegurado ha
sstado v¡nculado de foma acüva a una nueva relac¡ón laboral como
trabajador pof cuenta ajena por un período mínimo de 180 días naturales
in¡nterrump¡dos y haya superado el periodo de prueba sstabl€c¡do
correspond¡ente a su ñueva relac¡ón laboral. En caso contEr¡o no se
pag.á cantidad alguna.
En el supuosto de produc¡rse lncapac¡dades Temporal6 subsiguientes a
una anterior lncapac¡dad Temporal que dio lugar a ¡ndemnizac¡ón por
parte de esta pól¡za, la asegurador¿r procederá nuevamente al pago de
prestac¡onos transcurridos 180 días naturales, ¡ninterrumpidos en
s¡tuac¡ón de alta en el ¡Ég¡men correspondiente, desde el fin de la última
incapacid¡d temporal s¡empre que la eñfemedad causante sea la m¡sma
que originó la lncapacidad que dio lugar a la ¡ndemn¡zación por parte do
esta pól¡za. Cuando la lncapac¡dad Temporal Subs¡gu¡ente se deba a una
enfermedad distinta la aseguradora procedsÉ nuevamente al pago de
prestac¡ones cuando hayan Aanscurr¡do 30 d¡aa naturales
¡n¡ñterrump¡dos en s¡tuac¡ón de alta en el Ég¡men cornespond¡ente,
desde el fin de la últ¡ma incapacidad temporal.
En el supuesto de produc¡rse lncapacidades Temporales subs¡guientes
debidas a causas accidentales no habrá periodo de carenc¡a.
En el supuesto de producirse Hosp¡tal¡zaciones sub6igu¡entes a una
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anterior a la Hosp¡tal¡zación que d¡o lugar a indqmn¡zación por parte de
esta póliza, la aseguradora procederá al pago de pr€stac¡ones
fanscur.idos 180 dias naturales ¡n¡nte.rumpidos, si encontiaÉe en
s¡h¡ación de Hosp¡talizac¡ón tel y como se describe en la presente póliza,

desde el ltn del úlümo alta hosp¡talaria por la cual el asegurado hubie§e
estado perc¡biendo la correspondiente p.estac¡ón s¡empre que la

enfermedad causanb sea la m¡sma qus orig¡nó la Hosp¡talizac¡ón que d¡o
lugar a la ¡ndemn¡zación por parta d€ esta pól¡za. Cuando la
Hospital¡zación Subsigu¡ente se deba a una enfumedad d¡stinta la
aseguradoB procederá nuevamente al pago de pre§taciones cuando
hayan transcurrido 30 días naturales in¡nterump¡dos sin encontrars€ an
s¡tuac¡ón de Hospital¡zac¡ón.
En el supuesto de produc¡rse Hospital¡zac¡ones subs¡guientes debidas a
causas accidentales no habrá periodo de carenc¡a.
4.- DESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERTOS
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.4., garantiza en los

términos previstos en esta Póliza, los riesgos que a continuación se indican

teniendo en cuenta la situación laboraldel Tomador/Asegurado en el momento

en elque se produzca elsiniestro.
4.1. pÉRDtDA tNVoLUNTAR|A DEL Efr¡pLEo
A los efeclos de la presente póliza la Pérdida lnvoluntaria del Empleo es la

situac¡ón en que se encuentran quienes, pudiendo y quer¡endo fabajar
remuneradamente por cuenta ajena, pierdan su empleo o vean reducida su
jomada de trabajo en un 50% y sean privado§ de su salario por causa distinta
de su voluntad, a excepción de los funcionarios públicos, que:

a) Llevar kabajando durante 6 meses conlinuos con un contrato laboral de
duración indefnida en la empresa en la que cause baja, con una jornada

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

Seguidad Social y estar registrado en el Serv¡cio Público de Empleo

Estatal, como totalmente desempleado y buscando activamente un nuevo

lrabajo.
b) Estar recibiendo prestación pública por desempleo del Servicio PÚblim de

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

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

asegurado se eñcuentra cobrando una prestación públic¿ deñvada de una

incápacidad temporal como consecuencia de contingencias comunes, d¡cha
prestación se asimilará a efectos de esta garantía, a la Prestación de

Desemoleo en su nivel contribut¡vo
¿.r.r. Énesracrór¡ poR pÉRDtDA tNvoLUNTARtA DEL EMPLEo
El Asegurador abonará al benefciar¡o la Suma Asegurada, por cada período

completo de 30 días naturales consecutivos en situación de desempleo del

fomador/Asegurado, computados a partir de la fecha de suspensión o

extinción de la relación laboral. De no pemanecer los 30 días consecut¡vos
en s¡tuación de Pérdida lnvoluntaria del Empleo, la Entidad Aseguradora
no abonará c¿nüdad alguna.
La suma asegurada se abonará al Benef¡ciario dosignado en la presente
Pól¡za con 9l lim¡úe máx¡mo de 12 pagos consocut¡vos o 30 pagos

altemos en total y s¡empre que dicha s¡tuacióñ de desempleo ocurra
durañte la vigenc¡a del 56guro, haya transcurrido el p€fiodo de carenc¡a,
y se produzca por alguna de las s¡gu¡entes circunstancias:

E¡!.osié!-d9ls-BclgslÉ!-tcEefc!:
a. En virtud de expediente de regulación de empleo o despido coleclivo.

b Por fallecimiento o incapacidad del empresario individual, y s¡empre que

estas causas determinen la extinción del contrato de trabajo.

c. Pordespido improcedente o nulo.

d. Pordespido o extinción delcontrato basado en causas objet¡vas.

e. Por resolución voluntaria por parte del Asegurado únicamente en los

supuestos previstos en los articulos 40.1 (movilidad geográfica), 4'1.1

apartados a), b), c) d) y 0 (mod¡ficaciones sustanciales de las condiciones

de kabajo), 45.1.n (por decisión de la kabajadora que se ve obligada a

abandonar su puesto de trabajo en los cásos de violencia de género) y

49.1 j) (extinción por incumplim¡ento del empleadoo del Estatuto de los
Trabajadores (R.D.L 2/2015 de 23 de oclubre).

f En virtud de resolución judicial adoptada en el seno de un procedimrento

concursal.
g. Suspensión de la Relacióñ Laboral en virtud de expediente de regulación

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

concursal y se reduzca a la mrtad, al menos, la jornada de trabajo por

d¡cha cáusa.

Elderecho a devengo de la indemnización cesará en el momento en que
el Asegurado reanude una actividad laboral remunerada, aún de manera
parcia¡en los términos descritos por la normativa laboral españo|9.

4,'I.2. EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA OE PERDIDA
INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
No se considerará que esté en situación de Pérdida lnvoluntaria delEmpleo al

Tomador/Asegurado que se encuenke eñ cualquiera de las srguientes
situaciones:

a) Cuando haya s¡do desped¡do y no rcclame en t¡empo y fofma
oportunos contra la dec¡s¡ón empresarial, salvo por exünción
de contrato derivada ds expediente de regulación de empleo o
de desp¡do colecüvo o basado en las causas ob¡elivas
previstas en el art¡culo 52 del Estatuto de los Traba¡adores
(R.O.L.22015 de 23 de octubre).

b) Cuando su contrato de trabajo se extinga por jub¡lación del
empresario empleador indiv¡dual del Tomador/Asegurado o por
exp¡ración del liempo conven¡do y/o final¡zac¡ón de la obra o
sewic¡o objeto dsl contrato.

c) Los trabajadores f¡os de carácter discontinuo en los períodos
en que carezcan de ocupac¡ón ofect¡va.

d) Cuando, declaredo ¡mp.ocGdente o nulo el despido por
sentenc¡a l¡íne y comun¡cada por el empleador la fecha de
reincorporac¡ón al trabajo, no se ej€r¿e tal derecho por parte del
Tomador/Asegurado o no se haga uso, en su caso, de las
acc¡ones prev¡slas en la leg¡slación v¡gente.

e) Cuandq nq hayan solicitado el reingreso al puesto de trdb4o en
el casg en que la opc¡ón entre indemn¡zac¡ón o readm¡s¡ón
corespond¡era al babajador o se estt viera en excedenc¡a y

venc¡era el periodo f¡jado para la m¡sma.

0 La extinción del co¡aato laboral durante el psriodo de prueba,

la jub¡lación anücipada y el paro parcial con uña reducc¡ón
inferior al 5()% de su jomada laboral, o cuando la ¡ndemn¡zación
por desp¡do consista en una renta temporal pagadera en
momento del desp¡do hasta la fecha en la que el trabajador
acceda a la iubilac¡ón (prejub¡lac¡ón).

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

h) Los desp¡dos cuya ¡ndemn¡zac¡ón sea menor del 50% de la

l6galmente establecida.
¡) Cuando el traba¡ador ceEe volunlariamente su puesto de

trabajo.
j) Cuando la extinc¡ón del contrato sea declarada procedente por

sentencia firñe, o siendo as¡ notif¡cado al Tomador/Asegurado
por parte del empresario, este no haya reclamando en t¡empo y
forma deb¡dos.

k) El desp¡do s¡n derecho a desempleo del n¡vel contribuüvo dal
Serv¡c¡o Público de Empleo Estatal (en adelante SEPE)-

l) S¡ la prestac¡ón de Desempleo de nivel contribuüvo del SEPE
se rec¡be en fofma de pago único.

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

n) S¡ la Relación Laboraldel Tomador/Asegurado lofuera con una
empresa prop¡edad del ámb¡to fam¡l¡ar de éste hasta el

segundo grado de consanguinidad o añn¡dad, así como en lo§
casos en que el Asegurado o un familiar suyo hasta el segundo
grado de consanguinidad o el tercer grado de afin¡dad fuera el
adm¡nistrador de la empresa; y también s¡ el
Tomedor/Asegurado fuera socio con presenc¡a o
representación d¡recta en 106 órganos de adm¡n¡stración de la
Soc¡edad-

4-2. INCAPACIDAD TEMPORAL
A los efectos de la presente póliza se entenderá por lñcapacidad Temporal la

alteración temporal (srtuación fisica reversible) del estado de salud del
Tomador/Asegurado constatada médicamente, debda a un accidente o
enfermedad, y que determina la imposibilidad del Tomador/Asegurado para

ejerc€r temporalmente su activ¡dad remunerada o profesión habitual. originada
ajena a su voluntad.

- 

cl.P p¡hrNERs 0E sEoL,Ros y REA§EGURoS s A - carB. <,o só Jémiro ?i 2s14 MADR 0 IESPANA T ' 991t43100 F 
'3¡9152134111 

- # mpptur. o!
RM & Mdrir, roe,t 319 r'úó399r s 3'.Llllb.o d€ s@€dád*,lrio 195hoF n'38?00. hs 1q N F. A 28534345 CEva Adña oGSFP C0i50 ri000r

^E^C¡ll.EfiAL\f c¡STnrA-L MANcxil



CNP

CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS

PARTN E RS

tol¡SñE DE LA ASEGURAooRA. C NP PAR INER S D€ §EGU ROS Y REASEGUFoS S.A. doridl ad a 6ó Cá E, a dé Sa Jé¡úi@ 21, 2m11 ualri'j {Es+aña)
MEDIAooR CdaRurá¡Ceúrle La Máodra Mo¡iádon oE§V

IIAIURÁLEZA DEL RIESGO CUBIERIO NOVd¿

CoNCEPÍo PoR EL CUAL SE ASEGURA Ps Mnts prop¡a

Estarán asegurados frente al riesgo de incapacidad temporal el

Tomador/Asegurado que en el momento de incurrir en dicha situación tuviera
la condic¡ón de autónomos (Trabajadores por cuenta propia) que coticen o no

en un Régimen distinto al Rqlimen General de la Seguridad Social,
trabajadores por cuenta ajena con un contrato laboral temporal, trabajadores
poi cuenta ajena con un contrato laboral indefn¡do que no estén cubiertos por
Ia garantla de Pérdida lnvoluntaria de Empleo y funcionarios públicos, sÉmpre
que el acc¡dente o la enfemedad que den lugar a la refeñda incapacidad
tengan su origfi u ocuran con posterioridad a la Fecha de Efedo y sin
perjuicio de lo establecido respecto al periodo de carencia.
El Asegurado, en el momento de la contratac¡ón, debe encontrarse en buen
estado de salud, sin sintoma de enfemedad y no padecar ninguna enfeme-
dad de carácter evolutivo ni ser titulares de una prestación periódicá o presta-

ción por invalidez.
4.2,1. PRESTACION POR INCAPACIDAD TEMPORAL
La Entidad Aseguradora abonará al Beneficiario la Suma Asegurada, por cada
periodo completo de 30 dias consecutivos en situación de lncapacidad
Temporal del Tomador/Asegurado y una vez transcuÍido el periodo de
c¿rencia inicial, los pagos sucesivos por esta prestación se realizarán por cada
per¡odo completo de 30 días naturales consecut¡vos en los que elTomador se
encuentre en dicha s¡tuación. De no permanecer los 30 días consecúivos en

situación de lncapacidad Temporal, la entidad aseguradora no abonará
cantidad alguna.
El derecho al cobro de la indemnización cesará en el momento en que el

fomador/Asegurado pueda reanudar o reanude su trabajo/actividad
remuneEdc/a o por cuenta propia, aÚn de manera parcial y a pesar de no
haber alcánzado su total c.uración siempre que haya reanudado su empleo
remunerado o por cuenta propia, y también si su estado pasa a ser de
¡ncapacidad Pemanente en los téminos descritos por la normativa de la

Seguridad Social española.
El importe de la indemn2ación seÉ en todo ca§,o la suma aseguEda, aun
cuando el Tomador/Asegurado padeciera varias enfermedades al mismo
tiempo o sobreviniera a una nueva enfermedad a la ¡nicia¡mente declarada.
La suma asegurada se abonará al Benefciano designado en las presentes

Cond¡c¡ones Particulares con el límite máximo de 12 pagos consecutivos o 30
pagos alternos en totaly sÉmpre que dicha situacrófl de Incapacidad Temporal
ocurra durante la vigencia del seguro y haya transcurrido el periodo de
carencia.
4.3. HOSPITALIZACIÓN
A los efectgs de la presente pólÉa se entenderá como hospitalización la
situación de lngreso acaecida al Tomador/Asegurado durante más de 24 horas
efl un establecimiento hospitalario en condicjón de paciente, ya sea por

enfermedad o accidente y cln la ñnalidad de someterse a tratamientos
médicos o quirúrg¡cos

Estarán cubienos por Hospitalización el Tomador/Asegurado:
. Que en el momento de producirse el siniestro por hospitalización, no

.esulten elegibles nipara la cobertura de pérdida involuntaria delempleo
ni para la de incapacilad temporal, es decir aquellos
Tomadores/Asegurados que en el momento de produciEe el siniestro no
tengan ningún tipo de relación labora¡, ni por cuenta propia ni por cuenta
ajen¿.

. Que estén en buen estado de salud, que no estén en el momento de la
contráación de baja labora¡ por razones de salud, ni hayan estado de
baja por enfermedad durante más de 30 dias consecut¡vos en los 24
meses añteriores a la adhesión.

4.3.1. PRESTACION POR HOSPITALIZACIóN
La Entidad Aseguradora abonará al Beneficiano de ¡a presente pól¡za, de
producirse la hospital¡zac¡ón del Tomador/Asegurado, la suma asegurada una
vez alcanzado un periodo de 7 dias de probada Hospitalización y una vez
transcurridos los el periodo de cárencia ¡nicial. Los pagos suces¡vos serán por
cada periodo completo de 30 días naturales consecutivos dicha situaciófl. De
no pefmanecer los 30 d¡as consecuüvos, en situac¡ón de Ho§pital¡zac¡ón,
la entidad aseguradora no abonará cantidad alguna.
La suma asegurada se abonará al Benefciario designado en las presentes
Condiciones Part¡culares con el limite máxiíio de 12 pagos consecutivos o 30
pagos alternos en total y siempre que dicha s(uacióñ de lncapacidad Temporal
ocurra durante la vigencia del seguro y haya transcunido el periodo de
carencia

4.4, EXCLUSIONES PARA LAS GARANTÍAS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL Y HOSPITALIZACIÓN
No tienen la consideracrón de Hosprtalización ni de lncapacidad Temporal y.

con§ecuentemente, no se pagará prestación a¡guna en aquellos siniestros que

resulten o sean consecuenc¡a de las siguientes srtuaciones:
a) Enfemedades, les¡ones y compl¡cac¡ones causadas directa o

ind¡rectámente pg. voluntad del Tomador/Asegurado o
derivadas de la realización de actos notoriamente temerar¡os
que entrañen grav6 riesgos pard la salud,

b) El embarazo, parto o aborto asicomo los periodos de descanso
voluntario y obl¡gatorio que procedan en caso de matem¡dad.

c) Las produc¡das cuando el Tomador/Asggurado se encuentre
bajo la ¡nf,uencia del alcohol, drogas tóx¡cas o estupefac¡entes;
los que ocurran en estado de perturbación mental,
sonambulismo o en desafio, lucha o riña, excepto caso
probado de leg¡tima defensa; as¡ como los deñvados de una
actuación del¡cüva del Tomador/Asegurado, declarada
judicialmente, o su res¡stenc¡a a ser deten¡dg.

d) Cualqu¡er enfermedad, dolencia, estado o les¡ón por la que el
Tomador/Asegurado haya rec¡b¡do diagnósüco y/o tratam¡ento
de un méd¡co en los 12 meses anúeriores al ¡nic¡o de la
cob€ñura de la presente pól¡za con anterioridad a la
conbatación a la póliza, así como las secuelas producidas por
ellas, as¡ como los defectoG d€ nacimiento y las enfermedade6
congén¡tas.

e) Las intervenciones quirurg¡cas y tratamientos médicos y/u
odontológ¡cos que no sean esenciales por ñzones méd¡cas y
sean damandados por el Tomador/Asegur¿do por razones
ps¡cológ¡cas, peEonales y/o estét¡cas, s¡empre que no se
deban a secuelas de acc¡dent6 produc¡dos con postefioridad a
Ia fecha de efecto de la cobertura del seguro,

f) Dolor lumbar, cerv¡cal, doBal, sacro y c¡át¡co, asi como
cualquier otro proceso patológ¡co que tenga como
manifBstación única el dolor, s¿¡lvo que existan evidenc¡as
objetivadas por e6tud¡os méd¡cos complemEntarios
(rad¡ologías, gammagralfas, escáner6, T.A.C, etc.) que
demu6tren la existencia de alterac¡ones y les¡ones que

iust¡fiquen el dolor causa de la ¡ncapac¡dad temporal.
g) Cefaleas, enfemed.des ps¡qu¡átricas y mentales, incluyendo el

estfés, ansiedad, depres¡ones y afecc¡ones sim¡lares, aun
cuando d¡chas eritemedades y afecc¡ones hayan sido
d¡agnosticadas y tratadas por un m&l¡co 6pec¡al¡sta
(psiqu¡atra).

h) Las enfermedad€E o les¡ones derivadas de la práctica
proEs¡onal de cualqu¡er deporte, de la part¡cipac¡ón en
apu6tas o compet¡c¡ones, y de la pÉctica corno afic¡onado o
profus¡onal de acüv¡dadE de alto fiesgo, así como los
accideñtes der¡vados de la conducción de vehiculos sin el
correspond¡ente perm¡so expedido por la autoridad competente
y los accidentes aéeos a excepción de los vuelos comerc¡ales
en línea regular autorizada.

¡) Las curas de reposo, temales o d¡etéticas.

.i) Aquellos Asegurados que estén perc¡b¡endo una pens¡ón de
¡nvalidez o que estén tr¿m¡tando en el momento de la
contratación del seguro la incapacidad pemafiente absoluta.

4.5. INCOMPATIBILIDAD DE GARANTIAS:
Les cobefturas de Perd¡da lnvolunta.ia del Empleo, lncapacidad
Ternporal y Hospitalización son excluyentes entfe s¡ dependiendo de la
situación laboral en la que se encuent¡e el Tomador/Asegurado en el
momento de producirse el s¡niestro, po. tanto cuando un
Tomador/Asegurado esté cubierto por Pérd¡da lnvoluntaria del Empleo
no podrá estar cubierto por lncapacidad Temporal, n¡ por Hosp¡tal¡zac¡ón
e igualmente en el rgsto de los supuestos en que el Tomador/Asegurado
pueda estar cub¡e.to por lncapacidad Temporal y Hoep¡ta¡¡zación.
5.- EXCLUSIONES COMUNES A TOOAS LAS GARANTIAS
Asimismo, el Beneficiario no tendrá derecho al cobrc de las prestac¡ones po¡
Pérdida lnvoluntaria del Empleo o lncapacidad Temporal si la contingencla se
produce, o se deriva o es consecuencia directa o indirecla de

l. Los riesgos extraord¡narios su.jetos a recargo ob¡¡gatorio a
favor del Consorc¡o de Compensación de Seguros.
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2. Los que no den Lugar por LCS.
3. Los hechos de.ivados de confl¡ctos armados, haya o no

presed¡do declaraq¡ón ofic¡al de guera,
4, Las consecr¡enc¡as d¡rectas o ind¡rectas de la reacción o

r¿d¡ación nuclear o contam¡nac¡ón radiacüva.
5. Su¡c¡d¡o o la tentativa del mismo durante la pfimera anualidad

de seguro.
6. Los siniestros cau6ado6 ¡ntencionadamentdvoluntariamente o

por mala fe del TomadorlAsegurado. La6 consecuencias de un
acto de imprudenc¡a temeraria o neglig6ncia grave del
Tomador/Asegurado, declarado asi judicialmente.

7. Los sin¡estros ocu.ridos como consecuenc¡a de temblores de
tierra, erupc¡on€s volcán¡c¿s, ¡nundaciones y otros fenómenos
sismicos o moteorológ¡coe de carácter extraord¡nario.

8. Los producidos antes de la primera prima pagada,

L Los Cal¡ficados por el gobiemo de la nac¡ón como Calamidad
Nac¡onal o catástrofe asl como ep¡demias y pandem¡as.

10. Las consecuenc¡as de guerras o de otlas c¡rcunstarrcias
extraordinarias y aquéllos otros supuesto§ que tengan la

cons¡de¡ac¡ón de fuerzr mayor de acue.do con lo previsto en el
art¡culo '1.105 del Cód¡go C¡v¡|.

6.- TARIFA DE PRIMA
La tarifa de pímas aplicáble al presente seguro será la especificada en la Base
Técnica del seguro en cada momento y puesta a dispos¡ción del
Tomador/Asegurado por la entidad aseguradora.
A la prima que resulte de la aplicación de esta tarifa se le sumarán los

impuestos y recargos que sean en todo momento legalmente repercutibles.
7-- PAGO DE LAS PRIMAS
El seguro se contrata a prima única para toda ¡a duración del seguro.
Los recibos de primas deberán hacerse efectivos por el Tomador/Asegurado.
Con caráder genelal, y salvo pacto en contrario establec¡do en la poliza, el

abono de las primas se realÉará mediante domiciliación bancar¡a de los

recibos. A estos efedos, el Tomador/Asegurado deberá entregar a la Entidad
Aseguradora el mandato SEPA donde autorice la domic¡liación de los

mencionados cobros. Será por cuenta del Tomador/Asegurado cualquier gasto

derivado del medio de pago util¡zado.

En caso de impago de la prima única, el seguro no entrará en v¡gor. En este

caso, la Entidad Aseguradora quedará liberada de su obl¡lación en caso de
s¡niestro
8.. MODIFICACIONES Y ANULACION DEL SEGURO
El Tomador/Asegurado, una vez abonada la pñma única podrá realizar las

modificaciones que se establecen en el presente apartado. Estas
modificáciones una vez notiflcadas y aceptadas por la Ent¡dad Aseguradora en
un plazo máximo de cinco días hábiles supondrán la emisión de un

Suplemento a la Poliza de Seguro que una vez frmado por el
Tomador/Asegurado surtirán efecto desde eldía de la solicitud.
Anulac¡ón d€l Seguro. Cuando se realice la amortÉación total de la operación
de financiación vinculada al seguro dará lugar a la extincjón del mismo, previa

devoluc¡ón al Asegurado, por pa.te de la Entidad Aseguradora, de Ia parte de
prima no consum¡da menos el impode correspondiente a los recargos e
impuestos satisfechos. Una vez realizado el extorno de la prima, la Entidad
Aseguradora quedará l¡berada de su obligación en cáso de siniestro quedando

ext¡nguido el contrato de seguro.
Mod¡ficac¡ón de la suma asegufada. La amonización anticipada parcial del
préstamo dará derecho al Tomador/Asegurado al reembolso de h parte de la

prima no consum¡da correspond¡ente a la parte amgrtizada anticipadamente
del préstamo menos el ¡mpole mrrespondiente a los recargos e impuestos
satisfechos, continuando v¡gente el presente contrato de seguro por resto del
importe del préstamo pendiente de amortizar.
La Entidad Aseguradora entregará un Sup¡emento con las nuevas condiciones
de la póliza tras la amo zación parcial realÉada por el Tomador/Asegurado.
9.. DURACION DEL SEGURO Y COBERTURAS
El presente seguro tendrá la misma duración que la operación de fnanciación
vinculada, establec¡éndose un periodo minimo de durac¡ón de 6 meses y

máximo de 120 meses. No ob§arte a lo anterior, la edad del
Tornador/Asegurado en el momento de la contratación sumada al número de

años de durac¡ón de la operac¡ón de flnanciación vinculada no podrá dar como
resultado más de 65 años-
La cobertura terminará y e¡ derecho al cobro de las prestaciones cesará en

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

a) La f€cha en la cual todas las cantidades debidas pqr el To-
mador/Asegu.ado a la entidad prestamista por el Contrato
de F¡nanciac¡ón vinculado a esta póliza de Seguro fueran
reembolsadas a la Entidad Prestamista.

b) Al alcanzarse la fecha de terminac¡ón del Contrato de F¡.

nanciación vinculado a esta póliz., aunque no se hubieran
reembolsado todas las cantidades deb¡das en virtud del
m¡smo.

c) La lecha en que el Contrato de F¡nanciac¡ón vinculado a es-
ta Póliza de seguro term¡ne por cualquier causa.

d) La techa en la cual el Asegurado alcance la edad de 65
años, g en la fecha en la que se cese eñ toda acüvidad pro-
les¡onal remunerada, o en la lecha de jub¡lac¡ón g de preju-
bilac¡óñ cualquiera que sea su causa, excepto para la ga-
ranüa de hosp¡tal¡zación.

e) La fucha de fallec¡m¡ento o de decla.ac¡ón del estado de ln-
capac¡dad Permanente del Asegurado en cualqu¡era de sus
grados o Gran lnvalidez.

f) La fecha en la que se p.odr¡zca una subrogac¡ón, ces¡ón de
la pqsic¡ón o cua¡qu¡er transm¡s¡ón de los derechos y gbli-
gac¡ones de las partes que ¡ntervienen en el Contrato de
F¡nanciac¡ón.

g) As¡mi6mo, la cobertura tenninará en la fecha en la que el
Asegurador haya pagado el número máx¡mo de Prestac¡o-

nes consecutivas o alternas por lncapac¡dad Temporal,
Hospitalización y/o Pédida Temporal lnvoluntaria d€ Em-
pleo que se han fiiado en este pól¡za.

10.. CONDICIONES PARA LA RESCISIÓN DEL SEGURO
Elcontrato de seguro sólo podrá ser resc¡ndido en el supuesto de amortización
total ant¡cjpada 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 Condicrones Particulares
En el supuesto de rescisión anticipada del seguro. esta tomará efeclo en el
momento en el que se comunique a la Entidad Aseguradora, devolviéndose la
pade de la prima no consumida conespondieflte a la mensualidad en la que se
produzca la rescisión, qudando desde ese momento extinguida la póliza y
liberada la Entidad Aseguradora desde ese momento.
La Ent¡dad Aseguradora podrá rescindir el contrato en los sigu¡entes casos:
. Por agravación del riesgo. Una vez comunicada esta circunstancia a la

Aseguradora, ésta podrá proponer una mod¡ficación del contrato en un
plazo de dos rneses El Asegurado podrá aceptarla o rechazala en un
plazo de qu¡nce dfas. Transcurido dicho plazo, en caso de silencio o de
rechazo, la Ent¡dad podrá advertir de nuevo al Asegurado, dándole un

nuevo plazo de quince días, transcurridos ¡os cuales y en los ocho días
siguientes comunicará al Asegurado la rescisión definitiva. La
Aseguradora podrá, igualmente, rescindir el contrato comunisándolo por
eScrito al Asegurado dentro del plazo de un mes, a partir del dia en que
tuvo conocimiento de la agravación del riesgo.

. De conformidad con lo establecido en el artículo 15 de la Ley de Contrato
de Seguro si por culpa deltomador la primera prima no ha sido pagada,

o la prima única no lo ha sido a su vencimiento, el asegurador tiene
derecho a resolver el contrato o a exig¡r el pago de la prima debida en via
ejecutiva con base en la póliza. Safuo pado en conkado, si la prima no ha
sido pagada antes de que se produzca elsiniestro, el asegurador quedará
l¡berado de su obligación.
§¡ el contrato no hubiere sido resuelto o ext¡nguido conforme a los
párÍafos anteriores, la cobertura vuelve a tener ebclo a las veinlicuatro
horas deldía en que el tomador pagó su prima.

De acuerdo con lo establec¡do en el articulo 22 de Ia Ley de Contrato de
Seguro las partes pueden oponerse a la prórroga del contrato med¡ante
una notiñcación escr¡ta a la otra parte, efectuada con un plazo de dos
meseB de anücipación a la conclus¡ón del período de¡ seguro en curso
cuando la opos¡c¡ón a la prórroga sea ejerc¡tada por la Enüdad
AseguradoE o b¡en con un mes de antelación cuando la oposic¡ón a la
prónoga sea eiecutada por el Tomador/Asegurado.
11.. PAGO DE PRESTACIONES
No procederá el pago de las prestaciones si el pago de la prima única no se ha
hecho efeclivo.
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lgualmente para el abono de las prestaciones descñtas en la presente póliza el
Tomador/Asegurado, deberá facilitar el recibi o comprobante del pago de la

correspondiente cuota del préstamo.

La Entidad Aseguradora garantiza el abono de las prestracjones contratadas en
las condiciones que se establezcan en las Condiciones Particu¡ares del
Seguro. La Entidad Aseguradora podrá disponer que sus médims, inspeclores
o empleados visrten al Tomador/Asegurado. debiendo permitir a su vez el
Tom¿dor/Asegurado o sus familiares dichas visitas, como cualquier
averiguación o comprobación que la Entidad Aseguradora mnsidere
necesaria. El ¡ncumplimiento de estos deberes se entenderá como renunc¡a al
cobro de la prestac¡ón, salvo que no haya sido posible el llevarlo a cabo por la

oposic¡ón del médico o personal facultativo ea caso de siniesko por
lncapacidad Temporal.
La document¿ción que Ia Compañía solicitará al Tomador/Asegurado en caso
de siniest¡o es la sigu¡ente:
PEROIOA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
En la aoertura del s¡niestro
- Copia legible del DNI/NIE.
- Vida Laboral aúualizada y completa que justifque al menos 30 d¡as en

desempleo.- Carta de notificac¡ón de desp¡do de la empresa, en papelde la empresa y
debidamerfe f¡rmada y sellada.' Certiñc€do de Empresa y dos últimas nóminas, debidamente firmado y
sellado.- Desglose de la liqu¡dación e ¡ndemnización electuada por la empresa, en
papelde la empresa y debidamente firmado y sellado.- Justificante correspondiente al ingreso de la indemnización.- En caso de SMAC/JUEZ, Acta de Conciliación, Demanda y Sentenc¡a
Judicial.- En caso de ER.E., autorización administrativa y comunicación de la
emPresa altrabajador.- Carta del SPEE aceptando el pago de la prestación con el periodo
recon0cado.

' Recibo del pÉstamo pagado a la fecha del siniesvo.' Justif¡cante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las
pfestacjones.

- Cualqu¡er otra documentación sustitut¡va de la anteriormente relac¡onada o
que sea necesaria para verificar su validez o alcance.

En la cont¡nuación delginiestro
- Justific¿nte de pago de¡ SPEE y/o Vida laboral actualizada.
' Recibo del préstamo pagado delmes que corresponda.
INCAPACIDAO TEMPORAL
En la apertura del S¡niestro:
- Copia legible del DNUNIE.
- Vida laboral actualizada y completa (trabajadores 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 Socialy último pago.

- Partes de baja que acrediten la rncapacidad temporal del Asegurado
expedido por la Seguridad Social u Organismo Competente, que
justifiquen al menos 30 días en incapacidad.

- Hislorial Clinico o Certificado irédico donde se detalle la fecha de
diagnóstico y causas de la enfermedad delAsegurado. En el certificado
se hará constar especfficamente si exasten antecedentes relacionados
con las causas de la incapacidad y las fechas de diagnóstico de las
mEmas.

- Además de lo anterior en caso de Hospitalización informe de ingreso y
alta hospitala.ia.

- Además de lo anterior en caso de Accideflte cop¡a completa de las
diligencias ludiciales y/o atestado y/o copia del certificado emitido por la
empresa sise trata de un acc¡dente laboral.

- Recibo de¡préstamo pagado a la fecha delsiniestro.- Justificante de la t¡tularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las
prestaciones.

' Cualquier otra documentación sustitutiva de la anteriormente
relacroñada o que sea necesaria para verificar su validez o alcance

En la contiñueción del s¡n¡estro:
r---páiiñi€ co-ñfi-irnación de la baja periódicos.
- Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.
HOSPITALIZACION
En la aoertura del s¡niestro:
- Copia ¡egible del DNI/NIE.
- Vida laboral actual¡zada y completa o en caso de no haber trabajado

nunca, informe sobre la inexistencia de situaciones de alta emitido por
la TesorerÍa General de la Seguridad Social

- Parte de hospitalización con especificáción de la hora de entrada y
salida del centro hospitalario que justifique al menos 7 dias de
hosp¡talización.

- Historial Clínico o Certific¿do Médico donde se detalle la fecha de
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diagnóstico y causas de la enfermedad delAsegurado. En el certificádo
se hará constar especif¡camente si ex¡sten antec€dentes relac¡onados
con las causas de la hospitalización y las fechas de diagnóstico de las
m¡smas.

- Además de lo anterior en caso de Accidente copia completa de las
diligencias judic¡ales y/o atestado y/o cop¡a del certificado emitido por la
empresa si se trata de un accidente laboral.

- Recibo del préstamo pagado a la fecha delsinjestro.
' Justificante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las

prestaciones.
" Cualquier otra documentación sustitutiva de la anteriormente

relacionada o que sea necesar¡a para verificar su validez o ¿lcance.
En la continuac¡ón del sin¡estro:
- Partes de hospitalización periódicos.
- Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.
Si fuera procedente el rechazo de un siniesko con poster¡oÍidad a haberse
efectuado pagos cofl cárgo al mismo, elAsegurado. podrá repetir a su elección
mntra el Tomador/Asegurado o el Beneficiario por las sumas indebidamente
sat¡sfechas más los intereses legales que correspondan.
El pago de l¿ Prestación sólo se llevará a cabo una vez que el Asegurador
haya recib¡do la documentacjón y las pruebas requeridas, por parte del
Tomador/Asegurado o el Benef¡ciario. En caso de que no se entregara d¡cha
documentac¡ón, elAsegurador no estará oblagado a pagar Prestac¡ón alguna.
Una vez que la Entidad Aseguradora, haya recibido las pei¡neñtes pruebas de
que el Tomador/Asegurado se halla en alguna de las situaciones de
lncapacidad Temporal o Perd¡da lnvoluntaria del Empleo fijadas en la definición
establecida en la presente Póliza, pagaá la suma asegurada con los limites
establecidos en la página p¡imera de las presentes Cond¡ciones Pad¡culares y
siñ pe4uicio de que el Tomador/Asegurado pueda iniciar el procedimiento de
reclamación desde el momento en que se encuentre en situación de
lncapacidad Temporal o Perdida lnvoluntaria del Empleo de hecho, hasta la
primera de las siguientes fechas:
. La fecha en que el Tomador/Asegurado cese en su situac¡ón de

lncapacidad Temporal, PÉrdida lnvoluntaria del Empleo u Hospitalrzacaón,
o deje de aportar las pruebas solicitadas por la Ent¡dad Aseguradora, de
que se encuentra en dicha situación

. La fecha en que a Entidad Aseguradora, haya pagado el número de
Prestaciones máimas por lncapacidad Temporal, Perdida lnvoluntaria
del Empleo u Hospital¡zación que se han fijado en esta pó¡iza.

Las Prestaciones previstas en el Contrato de Seguro se pagarán por la Entidad
Aseguradora al Beneficiario establecido en las presentes Condiciones
Particulares.
I2.. RÉGIMEN OE RECLAMACIONES
El régimen de las reclamaciones será el previsto en el articulo 97.5 de la Ley
2012015, de f4 de Julio de ordeflación, supervis¡ón y solvencia de las
entidades aseguradoras y reaseguradoras y d¡spos¡cjones concordantes.
El Tomador/Asegurado y el Beneñciario o los Benefic¡arios, asi como sus
derechohabientes, están hcultados para fomular quejas y reclamaciones ante
el Serv¡cio de Reclamaciones de la Dirección General de Seguros y Fondos de
Pensiones contra la Entidad Tomador/aseguradora, si consideran que ésta
realiza prácticas abusivas o les¡ona los derechos derivados del contrato de
seguro.
En relación con lo anterior, se advierte que, para la admisión y tramitación de
quejas o rec¡amaciofles ente el Seryicio de Rec.lamaciones, será
¡mpresc¡ndible acreditar haber formulado las quejas o reclamac¡ones,
previamente por escrito al Servicio de Ouejas y Reclamaciones de CNP
PARTNERS, y en su c¿so, con posterioridad, al Defensor del Cliente de la

Entidad Tomador/asegu¡adora, o que haya kanscurrido el plazo legalmente
establecido sin que haya sido resuelta por la Entidad.
El SeNicio de Quejas y Reclamaciones de CNP PARTNERS. domiciliado en
Carrera de San Jerónimo 21, 28014 Madnd, tramitará y resolverá cuantas
quejas y reclamaciones ie sean formu¡adas por las personas anteriormente
mencionadas, en primera instancia y tras su resglución por dicho depadamento
podrá seguirse la kamitación ante el Defensor del Cliente de la Entidad
Tomador/aseguradora, D.A.DEFENSOR, S.L., domiciliado en d Velázquez, 80
10 D, 28001 Madrid Tfno. 913104043 - Fax 91308499'1 www.da-defensor.orq.
La entidad tomador/aseguradora se compromete a prestar la colaboración
necesaria eñ la instruccaón del procedimiento de resolución de las quejas y
reclamaciones y a aceptar las resoluciones que el Defensor del Cl¡ente emita y
que iengan carácter vinculante para CNP PARTNERS.
La presentación de reclamación ante el Defensor del cliente de CNP
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CONDlCIONES PARTICULARES
SEGURo oe pno¡eccróH oE PAGos

PARTNERS así como su resolución, no obstacul¡za la plenitud de tutela
judicial, el recurso a otro mecanismo de solución de conflidos, ni a la

protección administr¿tiva.
El SeMcio de Quejas y Reclamac¡ones. actuará en la resolución de las quejas
y reclamaciones, de acuerdo con lo establecido en su Reglamento que estará
a d¡sposic¡ón de los Tomador/asegurados en las oficinas de la Entidad
aseguradora, y que les será fagilitado en cuahuier momento.
13, TRATAMIENTO Y CESION DE OAIOS PERSONALES
De conformidad con lo previsto en la Ley Orgánica 1t1999 de 13 de
D¡ciembre, de Protección de Datos de Carácler Personal, la Entidad
aseguradora informa de Ia existencia de datos de carácler personal en soporte
fis¡co que pueden ser susceptibles de tratamiento o de un fchero de su

tituhídad en el que se incluiÉn los datos que han sido recabados para el

desarollo y cumplimiento del presente contrato, y respedo del cual el

Tomador/asegurado podrán ejercitar los derechos reconocidos en la Ley y, en
particulat los de acceso, redifcac¡ón y cancelación de datos, asi como el de
revocación del consentimiento por la cesión de sus datos y de oposición, en los

téminos previstos en la mencionad¿ Ley y en su normativa de desanollo, a

kavés de escrito que podÉ dirigir a la sede social de la Entidad aseguradora,
en ¡radr¡d, Carrera de San Jerónimo 2f, CP 28014. Elejercic¡o de los citados

derechos de acceso, rectificación, cancelación, revocación del consentimlento
y oposición no supondrá contraprestacón de flingún tipo para el

Tomador/asegurado.
Los datos personales necesarios para el cumplimiento del contrato de seguro
tendrán caráder obligatorio. En caso de negativa a facilitar d¡chos datos, no

será pos¡ble la celebración delpresente contrato de seguro.
MEDTANTE LA AcEpracróN ExpREsA oE EsrA cLÁusuLA EL
ToMADoR/ASEGURADo coNsrENTE EN LA cEsÉN DE Los DATos
INCLUIDOS EN EL MENCIONAoO FICHERO a oüas Ent¡dades para el

cumpl¡miento de fines d¡fectamente relacionados con las func¡ones para

lo8 que fueron sdic¡tados, asi como con ñnes qstadist cos y actuariales

y, en su caso, de prevenc¡ón del fraude, y puedan ser ced¡dos a otras
Enüdades Tomador/aseguradoras por razones de coaseguro, de
reasgguro o de ces¡ón de carterai lamb¡én podrán ser cedidos a
Ent¡dades Financieras los datos personales estrictamente necesarios a
efectos de pagq de prestacion6.
As¡m¡smo, med¡ante la aceptac¡ón expresa de esta cláusula, el
Tomador/asegurado consiente en el üatam¡ento por la Entidad
aseguradora de los datos conten¡dos en la declaración de salud, que en
su caso cumpl¡mente el Tomador/asegurado para la contratación del
Seguro, as¡ como de los que eventua¡mente puedan recabarse de los
reconocim¡eñtos m&¡co6 pract¡cados al mismo, para el cumplim¡ento y
desarrollo del presente seguro, no siendo obieto de ces¡ón a terceros
salvo a Enüdades aseguredoras o Reaseguradoras por aazones de
coaseguro, ¡easeguro o cesión de cartera lgua¡mente el

Tomador/Asegurado otorga su consentim¡ento expreso para que la
Ent¡dad Aseguradora en su caso, contacte telefónicamente con el mismo
para someterie al pertinente cuestionario, asi como, solicitarle las
pruebas mfticas adicionales si fuera preciso.
Del m¡smo modo, el Tomador/Asegurado autoriza a la Entidad
Asegu.adora para la tram¡tac¡ón de cualqu¡er üpo de comun¡cación que
ésta cfea conveniente facil¡tarle relativa a los contratos suscritos con
esta Enüdad, necesarios para el cumpl¡miento de los mismos, o en
aquellos casqs en que la Entidad Aseguradora tenga un ¡nterés legít¡mo.
El mediador y sus aux¡liares tendrán la consideración de Encargado del
Tratam¡ento de la Entidad Aseguradora, deb¡endg tratar los datos
exclusivamente con los fines d¡fectamente relacionados con la presente
contratac¡ón, y conforme a lo establecido por la Entidad Aseguradora,

El presente contrato se dge por las CONDICIONES GENERALES, por las GONDICIoNES PARTICULARES y por loÉ anexos y AfÉndices que emita la

Ent¡dad Aseguradora, y que, en su conjuíto, constituyen el Contrato de Seguro, carec¡endo de valor y efecto por separado. Las cláusulas de las
CONDTCTONES GENERALES son desarrolladas y, en su caso, mod¡ficadas por estas CONDICIONES PARTICULARES. En caso de discrepancia entre
lo estabtecido eñ las CONDICIONES GENERALES y lo pactado en las CONOICIONES PARTICULARES, prevalecerán éstas sobre aquéllas, salvo que

dicha discrepancia derive de pactos contra la ley, la moral o el orden públ¡co, en cuyo caso se entenderán nulos de pleno derecho. lgualmente las
presentes CONOICIONES PARTICULARES sqn em¡tidas tomando como base las declaraciones del tomador, el cuestionar¡o méd¡co o en caso de ser
as¡ requerido por la compañía aseguradora de acuerdo con las pruebas que sé cons¡deen necesarias para una correcta valorac¡ón del riesgo.
A los efuctos de lo d¡spussto en los art¡culos 122 y 124 del Reglamento de Ordenac¡ón, Superv¡s¡ón y Solvenc¡a de las Enüdades Aseguradoras y

Reaseguradoras, aprobado por Real Oecreto 1060/2015, de 20 de noviembre, ambos ¡ncluidos, el Tomador del seguro reconoce haber rec¡bido, en la
misma fecha y con anter¡oridad a la celebrac¡ón del presente contri¡to, Nota lnfomativa comprens¡va de todos los aspectos relat¡vos al presente

seguro que se contemplan en los citados precepto§ reglamentar¡o§.
EL TOMADOR DECLARA CONOCER Y ACEPTAR QUE LAS PRESENTES CONDICIONES PARTICULARES ANULAN Y SUSTITUYEN CUALESQUIERA

OTRAS QUE SE HUBIEREN EMITIDO CON ANTERIORIDAO.

Hecho por duplicado, en I hoias inseparables exped¡das por ambas caras, en OSSA DE MONTIEL a 27 de D¡c¡embre de 2017

EL ASEGURADO LA ENTIDAD ASEGURADORA

e§ D. Sant¡ago Domínguez Vacas
D¡rector General Ad¡unto
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CNP PARTNERS

Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA
SEPA D¡rect Deb¡t Mandate

Referencia de la orden de dom¡c¡liación
Mendete Refercnce

206833081 0005420000001 5880'l

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

JOSE CUERDA DE LA FUENTE

Número de cuenta IBAN del Deudor
Account nuñber |EAN ofthe Debtot

ES78 3081 0542 0327 7658 1015

swFT / 8tc

BCOEESIIMO8l

Nombre det Acreedor DATOS DEL ACREEDOR

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS. S,A.

ldentiflcaclón del Acreedor
Crcditot ldent¡fier

ES72CVE428534345

Avlso IMPoRTANTE: El d.udor quéda infom¿do qu.,.l ld.ñril¡cador délAcr.€dor rcfereñ(l¿do én en. M¡nd¿ro puede dlfe.n, por.lcamblo d€lCódigo de ñ€godo (Sulúo)

lñcluido én .l ñisrno, con Gl ul¡liz¡do por él Aí€edor eñ l¡ geitlón de ¡deudor S€PA ron su Entid.d Flnan(i€r¿, sln qu€ elto impllque varl¿(ión en la id€ntld¡d fiic.l y/o hg¿l
del ñismo, ¡i perju¡(lo ¡lsuno en lo! l¡tere*B del deudor.
IUPORTANT NOflCE: The debto¡ ¡t inforned that the abov. CEd¡¡ot ldeot¡fre, n¿y ditret, by ch¿nglng ahe Eutlnes! Cod. (Sufrx) ln.luded ¡h.rch, wlth that uted by ¡hé ctédl¡o¡

Nombre de la calle y número
Street N¿me end nuñbet oÍ the Crediaor
CARRERA DE sAN JERóN|Mo. 21

Código postal / Ciuded
Postel Code / City
28014 MADRID

Pals

Country
ESPAÑA-SPAIN

Mediante la firma d€l presente formular¡o de Orden de Domiciliacióñ, usted ¡utoriz¡ ¿ CNP PARTNERS de Seguro5 y Reaseguros. S.A. a enviar órdenes á ru
e¡tidad f¡nan.¡era, para adeudar eñ 5u cu€ñIa lo5 iñportes que se devenguen como conse<uencia de este contrato y, asimi3rho, autoriza a su entidad
fin¡nciéra para cargar en su cuenta los import€s debidamente notificados por CNP PARTNERS de Seguros y Reas€guros, S.A. Como parte de sus derechos, el

deudor €slá legitimado ¿l reembolso por su eñtidad en los ¡érminos y cond¡ciones del (ontrato suscr¡to con la m¡sma. La soli(itud de reembolso d€bará
efectuarse dentrc de las o(ho semanas que s¡guen a la fech¡ de adeudo en cuentá. Puede obtener informa(aón adic¡onal sobre sus derechos en su ent¡dad
financiera-

olyout r¡gh¡!. you aE enti.led ¡o ¿ ftfund f¡on you bark u,det ¡he ternt ánd cond¡tton of yout agréeñeñt w¡th you. bañk. A retuad ñust b¿ cla¡ñéd úhh¡ñ a¡ght w.ekt tuni1g
lroñ ¡he daré ón wh¡.h ydu¡a<.ouit@t deb¡ted- Yourr¡ghtt Egard¡ng the ñandate are expl¿¡oed iñ a steteñen¡ thet you cad obta¡n hon fourbank,

Tipo de pago: Pago recurrente
fype of payment. RPrurent payment

Lugar Fecha (DDr'4i,4AAAA)

DaIe (DDMMYYYY)

27nA2U7
Firma del deudor A
5¡gña

(

Por favor devolver a: CARRERA DE sAN JERóN|Mo, z r, 280r 4 MADRTD

Please, Íetun to Crcd¡tor address
Ejeñpler pare el Acreedor

CNP PARTNERS o[ SEGUROS v RE^sEGURos. s A carer¡dc Surc.ah'mo, ?t 230 t,r [tADRtD (ESPAÑA) - T * l.tq t5¡.u400 F , ].t9 tt24lJo t r!$ r..nppúNB !a
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DATOS DEL DEUDOR



CNP PARTNERS
Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA

SEPA Dlrect Deb¡t Mandatc

Referencia de la orden de domicil¡ación
Mandate Relercnce

206833081 0005420000001 58801

Nombre del Deudor/es
Name oflhe Debtor(s)

JOSE CUERDA DE LA FUENTE

Número de cuenta IEAN del Deudor
Account number |SAN of the Debtot

ES78 3081 0542 0327 76581015

SWFT / BIC

BCOEESMMOSl

DATOS DEL DEUDOR

CN P PARTN ERS DE SECLROS Y REASEOUROS, S A - C.ef! du !Ú' ,.ffuf[. ¿ I ]8UI¡ MADRID(ESpañA) T +1,19t52¡;.l0o F +149r5243-10l §$\ crppútuBcu

ldentlflcaclón del Acreedor
Creditot ldentif¡et

ES72CVEA28534345

AVTSO tMpORfAr.lTE: Et dludor qu.dá lnform¡do que, .l id.nr¡fi<ador del A.reedor r€ferenc¡ado en €ste Mañcl¡to pu.d. dif.r¡l. Por Gl cañblo dél Códlgo d. N€go.io {Sufrol

tn.tutdo en et mi¡mo, <o¡ et utili¡ado por el Acrepdor eñ la géitióñ d. ¡d.udos SEPA con su Ent¡dad Financier¡, riñ quc .ito impl¡qu€ v¡r¡ación en la ¡dent¡d¡d tls<al y/o legal

del m¡rmo, nlperjulcio ¿lsuno !n lo3 iñt.r€res d.l d.udor'
MQRTANT ¡AlCt: fh. d.b¡or tt ¡¡fohned tha¡ the ebov. Cr.¿thor ld.nt¡lk. nay dtte| by changlng ¡he Suslnest Code 6uf¡x) i,lcluded .heQln, v¡.h rha¡ uted by the (edltor

Nombrs dG la calle y número
Street Name and nu¡nbér of the Crcd¡tor
CARRERA DE sAN JERóN|Mo. 2t

códlgo postal / cludad
Postal Codc / City
28014 MADRID

P¿fs

Couotry
ESPAÑA-SPAIN

DATOS DEL ACREEDORNombre delAcreedor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A,

Medjante la firmá det preaente formulario de Orden de Domaciliáción, usted autoriza a CNP PARINERS de Seguros y Reaseguros, S.A. a env¡ar órdenes a su

entidad financiera, para adeudar en su (u€nta los importes qu€ se devenguen (omo consecuencia de este aontrato y, esimismo, autori¿a a su entidad

financlera p¡rá carq¿r en su cuenta lo5 ¡mportes debidament€ notif¡(ados por CNP pARfNERS de Seguros y Reaseguros,5.A. Como parte de sus derechos, el

deudor ejtá legitimado al reembolso por sú ent¡dad en los t¿rrñinos y condic¡oñes del contrato suscr¡to con la misma. La sol¡citud de reembolso deberá

efectuarre dentro de las ocho semanas que siquan a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener informa(ión adacional sobre sus derechos en !u entidad

troñ the dat on wh¡.h you accoun¡ eat débi¡ed. Yout .¡ght! ¡égadirg ¡he nandate are expl¿ihed iñ a ..at¿ñera th¿t you .an obt¿in frot l yoú bank-

eréq
d

Fecha iüDM[4AAAA)

DATE (DDMMYYYY)

27t142U7

Firma del deudor
Signaturc of the Debtot

Ejemplar para el Deudor

T¡po de pago: Pago recurrente
Type of payñent.- Recuftent peymena

Lugar
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