PARTNERS

CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

CNP PARTNERS DE SESUROS ¥ REA SEGURQS, S A, domiciiada en Carrera de San Jeronima 21, 28014 Madrid (Espar ) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO e Vida
MEDIADOR: Caja Rural Castilla La Mancha Mediacion OBSV

CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURE.: Por cuenta propia

000 |[0OFvowowoo £/002

NUMERO DE POLIZA: 0000001653 NUMERO DE OFIGINA 0306
DATOS DEL TOMADOR/ASEGURADO:

NOMBRE Y APELLIDOS: ZHIVKO NIKOLOV ZHE}OV _

DNI/NIE: | 54884723F F. NACIMIENTO: 0200911971 SEXO: v TELEFONO: 949306123
DOMICILIO : C JPARQUE DE EUGENIA DE MONTLIO,38 3-A C.POSTAL: 28047
POBLACION : : MADRID : PROVINCIA : MADRID

' SITUACION PROFESIONAL:
[J FUNCIONARIO 00 AUTONCMO | [J CUENTAAJENATEMPORAL | [E] CUENTA AJENAINDEFINIDO [ OTROS

DATOS DEL PRESTAMO: SO S

_ggma PRESTAMISTA; CAJA RURAL CASTILIALAMANCHA | 10 e pecramo [5] PERSONAL

CAPITAL INICIAL SOLICITADO: 5.000,00 € N° DE EXPEDIENTE DE PRESTAMO; 3187763556

FECHA FORMALIZACION PRESTAMO: 11/01/2013 FECHA VENCIMIENTO PRESTAMO: 11/01/2025 DURACION PRESTAMO (MESES): 84
CUOTA ORDINARIA MENSUAL INICIAL DEL PRESTAMO0,65€ | % CUOTA ASEGURADA: 100,00 % IMPORTE CUOTA ASEGURADA MENSUAL: 70,65 €

DATOS DEL SEGURO:

PRIMA UNICA DEL SEGURO:

PRIMA DEL SEGURO PRIMA IMPUESTO IMPORTE
PERIODO CONSORCIO LEA SOBRE PRIMAS RECIBO
TOTAL:
198,24 € 0,03€ 0,29€ 11,89 € 210,45 €
BENEFICIARIOS: S o - o
| El Tomador/Asegurado designa con carécter irrevocable:
| CAJARURAL CASTILLALAMANCHAS.CC. e
CUENTA BANCARIA DEL TOMADOR PARA EL PAGO DE LA PRIMA:
ES83 3081 0306 2420 6710 4014
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS s CAJA RURAL

PARTNERS

¥ CASTILLA-LA MANCHA

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

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGURDS, S.A., domiciiada en Carrera de San Jeronimo 21, 28014 Madrid (Espafia)

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

DEFINICIONES PREVIAS
ENTIDAD ASEGURADORA: CNP PARTNERS DE SEGUROS Y
REASEGUROS. S.A., Sociedad Andnima inscrita en el Registro de Entidades
aseguradoras por Orden Ministerial de 13 de Septiembre de 1978 con el
numero C-558 con domicilio social en Carrera de San Jeronimo 21, 28014
Madrid, es quien asume la cobertura de los riesgos objeto de este contrato y
garantiza el pago de las prestaciones que correspondan con arreglo a las
condiciones del mismo.
El control de la actividad de CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A
corresponde al Ministerio de Economia, Industria y Competitividad del Estado
Espaniol, a través de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones.
TOMADOR/ASEGURADO: El Tomador/Asegurado serd la persona que
aparece designado en la pagina primera de las presentes condiciones
particulares.
BENEFICIARIC DEL. SEGURO: El Tomador/Asegurado designa Beneficiario
con caracter irrevocable a CAJA RURAL CASTILLA LA MANCHA S.C.C.
ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIO: Se entendera por establecimiento
hospitalario cualquier hospital, clinica o sanatorio, tanto publico como privado,
que disponga de la infraestructura necesaria para diagnosticar y realizar
tratamientos terapéuticos por facultativos legalmente autorizados para el
ejercicio de su profezion. A los efectos de esta cobertura no se considerara
como hospital, clinica o sanatorio las siguientes instituciones:
- Clinicas para el tratamiento de enfermedades mentales o cuyo principal
objetivo sea el tratamiento de enfermedades psicolégicas o psiquiatricas.
- Residencias de ancianos, centros de dia y centros para el ratamiento de
drogadictos y/o alcoholicos y/o neurdticos.
Clinicas para fratamientos naturales, termales, masajes,
adelgazamiento u otros tratamientos similares.
Dicho establecimiento debe estar atendido por un médico las 24 horas del
dia.
- Alos efectos de este Seguro no se consideran hospitales:
- Clinicas para el tratamiento de enfermedades mentales o cuyo principal
objetivo sea el tratamiento de enfermedades psiquiatricas.
Residencias de ancianos, asilos, centros de dia, casas de reposo y centros
para el tratamiento de drogadictos y/o alcohdlicos y/o neurdticos.
- Clinicas para tratamientos naturales, termales, masajes, estéticos u otros
tratamientos similares, centros de salud, balnearios.
1.- REQUISITOS DE CONTRATACION
Sodlo podran contratar la presente Poliza de Seguro las personas fisicas
que rednan las siguientes condiciones:

1) Sertitulares de un préstamo personal, formalizado con CRCM

2) Haber firnado las Condiciones Particulares.

3) Haber pagado la prima Unica.

4) Que la Edad del Tomador/Asegurado esté comprendida entre los 18
y 65 anos. No obstante lo anterior, la edad del
Tomador/Asegurado en el momento de la contratacién del
seguro sumada al nimero de afios de duracién del préstamo no
podra dar como resultado una edad superior a los 65 afios. En
este supuesto no se podra contratar el presente seguro.

5) Encontrarse en estado de buena salud, sin sintoma de enfermedad,
y no padecer ninguna enfermedad de caracter evolutivo ni estar, en
la Fecha de Efecto del Seguro, en situacién de Incapacidad
Temporal, tal y como ésta queda definida en las presentes
Condiciones Particulares.

6) Cotizar & la Seguridad Social o estar en situacion de alta en
mutualidad, montepio o instituciéon analoga que la legislacién
determine.

7) Ademas para la cobertura de Desempleo:

8) No conocer, o estar en situacion de conocer que se va a producir la
extincion o suspension de su relacion laboral por cualquiera de las
causas que darian derecho a la prestaciéon de Desempleo en base a
esta péliza.

9) Ademas para la cobertura del riesgo de Incapacidad Temporal y
Hospitalizacién:

No padecer ninguna enfermedad de caracter evolutivo.
2.- SUMA ASEGURADA
La Suma Aseguradez sera el porcentaje de cuota asegurada sobre la cuota
ordinaria mensual del préstamo vinculado a esta péliza de segura que, en el
momento de preducirse el siniestro, estuviese pagando el asegurado.
Se entendera gue no forman parte de la suma asegurada de la presente pdliza

esteticos,
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los intereses remuneratorios, con exclusién, por tanto, de los intereses de
demora y de cualesquiera otros gastos, comisiones o pagos que debiera hacer
el Tomador/Asegurado en cumplimiento de lo pactado en el confrato de
préstamo vinculado a esta Poliza.

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

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

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

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

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

o Para la garantia de Incapacidad Temporal se establece un periodo
de carencia inicial de 30 dias naturales, a contar desde la fecha de
efecto del seguro. A efactos de comprobar que en el momento del
acaecimiento del siniestro ha transcurrido el periodo de carencia
inicial, se entendera que la situacién de Incapacidad temporal se
produce en la fecha 2n la que la enfermedad causante de la
Incapacidad hubiera sido diagnosticada por facultativos de la
Seguridad Social, Mutua o Institucion analoga o médico o
facultativo autorizado v asi lo ratifiquen los servicios médicos del
asegurador si se considerase necesario. En los supuestos en los
que la Incapacidad Temporal se deba a un accidente no se aplicara
carencia inicial alguna.

+ Para la garantia de Hospitalizacion se establece un periodo de
carencia inicial de 30 dias naturales a contar desde la fecha de
efecto del seguro. A efactos de comprobar que en el momento de
acaecimiento del siniestro ha transcurrido el periodo de carencia
inicial, se entendera qu2 la situacién de Hospitalizacién se produce
en la fecha que aparezca consignada en el informe de ingreso en el
correspondiente  establecimiento hospitalario en el que el
Tomador/Asegurado se encuentre ingresado.

3.2 ENTRE DOS SINIESTROS

En el supuesto de producirse situaciones de Pérdida Involuntaria de
Empleo subsiguientes a una situacion anterior de Pérdida Involuntaria de
Empleo que dio lugar a indemnizacién por parte de esta péliza, se
procedera al pago de nuevas prestaciones si el Tomador/Asegurado ha
estado vinculado de forma activa a una nueva relacién laboral como
trabajador por cuenta ajena por un periodo minimo de 180 dias naturales
ininterrumpidos y haya superado 2l periodo de prueba establecido
correspondiente a su nueve relacién laboral. En caso contrario no se
pagara cantidad alguna.

En el supuesto de producirse Incapacidades Temporales subsiguientes a
una anterior Incapacidad Temporal que dio lugar a indemnizacién por
parte de esta poliza, la asecuradora procedera nuevamente al pago de
prestaciones transcurridos 180 dias naturales, ininterrumpidos en
situacion de alta en el régimen correspondiente, desde el fin de la Gltima
incapacidad temporal siempr2 que la enfermedad causante sea la misma
que origind la Incapacidad que dio lugar a la indemnizacion por parte de
esta poliza. Cuando la Incapecidad Temporal Subsiguiente se deba a una
enfermedad distinta la aseguradora procedera nuevamente al pago de
prestaciones cuando heyan transcurrido 30 dias naturales
ininterrumpidos en situacion de alta en el régimen correspondiente,
desde el fin de la dltima incapacidad temporal.

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

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

PARTNERS

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
MEDIADOR: Caja Rural Castilla La Mancha Mediacion OBSV

CNP PARTNERS DE SEGUROS ¥ RE/ SEGURQS, S.A., domiciiada en Carrera de San Jeronimo 21, 28014 Madnd (Espana)

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: Yo Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURF.: Por cuenta propia

anterior a la Hospitalizacion que dio lugar a indemnizacién por parte de
esta pdliza, la aseguradora procedera a pago de prestaciones
transcurridos 180 dias naturales ininterrumoidos, si encontrarse en
situacion de Hospitalizacién tal y como se cescribe en la presente pdliza,
desde el fin del dltimo alta hospitalaria por |la zual el asegurado hubiese
estado percibiendo la correspondiente prestacion siempre que la
enfermedad causante sea la misma que origin¢ la Hospitalizacién que dio
lugar a la indemnizacién por parte de esta pdliza. Cuando la
Hospitalizacién Subsiguiente se deba a una enfermedad distinta la
aseguradora procedera nuevamente al pagc de prestaciones cuando
hayan transcurrido 30 dias naturales ininterrumpidos sin encontrarse en
situacion de Hospitalizacion.

En el supuesto de producirse Hospitalizaciones subsiguientes debidas a

causas accidentales no habra periodo de carercia.
4.- DESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERT0S

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A., garantiza en los

términos previstos en esta Pdliza, los riesgos qua a continuacion se indican

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

4.1. PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO

A los efectos de la presente poliza la Pérdida Irvoluntaria del Empleo es la

situacion en que se encueniran quieres, pudendo y queriendo trabajar

remuneradamente por cuenta ajena, pierdan su 2mpleo o vean reducida su
jornada de trabajo en un 50% y sean privados de su salario por causa distinta
de su voluntad, a excepcion de los funcionarios pualicos, que:

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

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

Si en el que en el momento de incurrr en la situacién de Desempleo, el

asegurado se encuentra cobrando una prestacion publica derivada de una

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

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

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

completo de 30 dias naturales consecutivos 2n situacion de desempleo del

Tomador/Asegurado, computados a partir ¢2 a fecha de suspension o

extincion de la relacion laboral. De no permanacer los 30 dias consecutivos

en situacién de Pérdida Involuntaria del Empleo, la Entidad Aseguradora
no abonara cantidad alguna.

La suma asegurada se abonara al Beneficiaric designado en la presente

Pdliza con el limite maximo de 12 pagos consecutives o 30 pagos

alternos en total y siempre que dicha situacién de desempleo ocurra

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

y se produzca por alguna de las siguientes circunstancias:

Extincién de la Relacién Laboral:

a. Envirtud de expediente de regulacion de empl2o o despido colectivo.

b. Por fallecimiento o incapacidad del empresario individual, y siempre que

estas causas determinen la extincion del contrato de trabajo.

Por despido improcedente o nulo.

Por despido o extincién del contrato basado er causas objetivas.

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

f.  En virtud de resolucién judicial adoptada en ¢1 seno de un procedimiento
concursal.

g. Suspension de la Relacion Laboral en virtud de expediente de regulacion
de empleo, resolucién judicial adoptada en €l seno de un procedimiento
concursal y se reduzca a la mitad, al menos, la jornada de trabajo por
dicha causa.

ao
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El derecho & devengo de la indemnizacién cesara en € momento en que
el Asegurado reanude una actividad laboral remunerada, aun de manera

parcial en los términos descritos por la normativa laboral  espariola.
4.1.2. EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE PERDIDA
INVOLUNTARIA DEL EMPLEO

No se considerara que esté en situacion de Pérdida Involuntaria del Empleo al
Tomador/Asegurado que se encuentre en cualquiera de las siguientes
situaciones:

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

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

¢) Los trabajadores fijos de caracter discontinuc en los periodos
en que carezcan de ocupacion efectiva.

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

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

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

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

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

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

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

k) EIl despido sin derecho a desempleo del nivel contributivo del
Servicio Publico de Empleo Estatal (en adelant2 SEPE).

)  Si la prestacion de Desempleo de nivel contributivo del SEPE

se recibe en forma de pago Unico.

Cuando el Tomador/Asegurado se acoja voluntariamente a un

Expediente de Regulacion de Empleo.

n) Sila Relacién Laboral del Tomador/Asegurado lo fuera con una
empresa propiedad del ambito familiar de éste hasta el
segundo grado de consanguinidad o afinidad, asi como en los
casos en que el Asegurado o un familiar suyo hasta el segundo
grado de consanguinidad o el tercer grado de afinidad fuera el

m)

administrador de la empresa; y también si el
Tomador/Asegurado fuera socioc con presencia o
representacion directa en los érganos de administracion de la

Sociedad.
4.2. INCAPACIDAD TEMPORAL

A los efectos de la presente pdliza se entendera por Incapacidad Temporal la
alteracion temporal (situacion fisica reversible) del estzdo de salud del
Tomador/Asegurado constatada meédicamente, debida a un accidente o
enfermedad, y que determina la imposibilidad del Tomador/Asegurado para
ejercer temporalmente su actividad remunerada o profesion habitual, originada
ajena a su voluntad.

Paginad de 8

CNF PARTNERS DE SEGUROS Y R ASEGURCS, S.A. - Carrera de San Jaronimo 21, 28014 MADRID [ESPANA) -

-34915243400 . F 34915243401 - www cnpparlners ey

RM de Madrid, tomo 4 319, ibro 3.991, sec.3° del Libro de Sociedades, folio 195 hojan®38.280. Ins 1°- NIF A 28534345 Clave Admva DGSFP: C0559-G0001
CAJA RURAL DE CASTILLA-LA MANCHA MEDIACION O "ERADOR DE BANCA-SEGUROS VINCULADO, inscrito en el Registro administrative especial de madiadores de seguros con la clave OV-0037, CIF B45663614



CONDICIONES PARTICULARES

‘ EGURO DE PROTE b CAJA RURAL
PARTNERS SEGURO OTECCION DE PAGOS CASTILLA-LA MANCHA
NOMBRE DE LA ASEGURADORA CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A, domiciiada en Carrera de San Jeronimo 21, 28014 Madrid (Espaiia) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vida
MEDIADOR: Caja Rural Castilla La Mancha Mediacion OBSV CONCEPTO POREL CUAL SE ASEGURA: Por cuenla propia
Estaran asegurados frente al riesgo de incapacidad temporal el 4.4. EXCLUSIONES PARA LAS GARANTIAS DE INCAPACIDAD

Tomador/Asegurado que en el momento de incurrir en dicha situacion tuviera
la condicion de auténomos (Trabajadores por cuenta propia) que coticen o no
en un Reégimen distinto al Régimen General de la Seguridad Social,
trabajadores por cuenta ajena con un contrato laboral temporal, trabajadores
por cuenta ajena con un contrato laboral indefinido que no estén cubiertos por
la garantia de Pérdida Involuntaria de Empleo y funcionarios publicos, siempre
que el accidente o la enfermedad que den lugar a la referida incapacidad
tengan su origen u ocurran con posterioridad a la Fecha de Efecto y sin
perjuicio de lo establecido respecto al periodo de carencia.

El Asegurado, en el momento de la contratacion, debe encontrarse en buen
estado de salud, sin sintoma de enfermedad y no padecer ninguna enferme-
dad de caracter evolutivo ni ser titulares de una prestacién periddica o presta-
cion por invalidez.

4.2.1. PRESTACION POR INCAPACIDAD TEMPORAL

La Entidad Aseguradora abonara al Beneficiario la Suma Asegurada, por cada
periodo completo de 30 dias consecutivos en situacion de Incapacidad
Temporal del Tomador/Asegurado y una vez transcurrido el periodo de
carencia inicial, los pagos sucesivos por esta prestacion se realizaran por cada
periodo completo de 30 dias naturales consecutivos en los que el Tomador se
encuentre en dicha situacion. De no permanecer los 30 dias consecutivos en
situacion de Incapacidad Temporal, la entidad aseguradora no abonara
cantidad alguna.

El derecho al cobro de la indemnizacién cesara en el momento en que el
Tomador/Asegurado pueda reanudar o reanude su frabajo/actividad
remunerado/a o por cuenta propia, aun de manera parcial y & pesar de no
haber alcanzado su total curaciéon siempre que haya reanudado su empleo
remunerado o por cuenta propia, y también si su estado pasa a ser de
Incapacidad Permarente en los términos descritos por la normativa de la
Seguridad Social espafiola.

El importe de la indemnizacion serd en todo caso la suma asegurada, aun
cuando el Tomador/Asegurado padeciera varias enfermedades al mismo
tiempo o sobreviniers a una nueva enfermedad a la inicialmente declarada.

La suma asegurada se abonara al Beneficiario designado en las presentes
Condiciones Particulares con el limite maximo de 12 pagos consecutivos o 30
pagos alternos en total y siempre que dicha situacion de Incapacidad Temporal
ocurra durante la vigencia del seguro y haya transcurrido el periodo de

carencia. i
4.3. HOSPITALIZACION

A los efectos de la presente podliza se entendera como hospitalizacion la
situacion de Ingreso acaecida al Tomador/Asegurado durante mes de 24 horas
en un establecmierto hospitalario en condicién de paciente, ya sea por
enfermedad o© accicente y con la finalidad de someterse & tratamientos
meédicos o quirdrgicos.

Estaran cubiertos por Hospitalizacion el Tomador/Asegurado:

* Que en el momento de producirse el siniestro por hospitalizacion, no
resulten elegib'es ni para la cobertura de pérdida involuntaria del empleo
ni para la de incapacidad temporal, es decir aquellos
Tomadores/Asegurados que en el momento de producirse el siniestro no
tengan ningun tipo de relacion laboral, ni por cuenta propia ni por cuenta
ajena.

« Que estén en huen estado de salud, que no estén en el momento de la
contratacion de baja laboral por razones de salud, ni hayan estado de
baja por enfermedad durante mas de 30 dias consecutivos en los 24
meses anteriorzs a la adhesion.

4.3.1. PRESTACION POR HOSPITALIZACION

La Entidad Aseguradora abonara al Beneficiario de la presente poliza, de
producirse la hospitaiizacion del Tomador/Asegurado, la suma asegurada una
vez alcanzado un periodo de 7 dias de probada Hospitalizacion y una vez
transcurridos los el pariodo de carencia inicial. Los pagos sucesivos seran por
cada periodo completo de 30 dias naturales consecutivos dicha situacion. De
no permanecer los 30 dias consecutivos, en situacién de Hospitalizacion,
la entidad aseguradora no abonara cantidad alguna.

La suma asegurada se abonara al Beneficiario designado en las presentes
Condiciones Particulares con el limite méximo de 12 pagos consecutivos o 30
pagos alternos en totzl y siempre que dicha situacion de Incapacidad Temporal
ocurra durante la vigencia del seguro y haya transcurrido el periodo de
carencia.

CP 20683 07 PPl

TEMPORAL Y HOSPITALIZACION

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

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

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

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

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

e) Las intervenciones quirtrgicas y tratamientos médicos y/u
odontolégicos que no sean esenciales por razones médicas y
sean demandados por el Tomador/Asegurado por razones
psicolégicas, personales vlio estéticas, siempre que no se
deban a secuelas d2 accidentes producidos con posterioridad a
la fecha de efecto da |z cobertura del seguro.

f) Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y ciatico, asi como
cualquier otro proceso patolégico que tenga como
manifestacion unica 2l dolor, salvo que existan evidencias
objetivadas por estudios médicos complementarios
(radiologias, gammagrafias, escaneres, T.A.C, etc) que
demuestren la existencia de alteraciones y lesiones que
justifiquen el dolor causa de la incapacidad temporal.

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

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

i) Lascuras de reposo, termales o dietéticas.

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

contratacion del sequro la incapacidad permanente absoluta.
4.5. INCOMPATIBILIDAD DE GARANTIAS:

Las coberturas de Perdica Involuntaria cel Empleo, Incapacidad
Temporal y Hospitalizacion son excluyentes entre si dependiendo de la
situacion laboral en la que se encuentre el Tomador/Asegurado en el
momento de producirse el siniestro, por tanto cuando un
Tomador/Asegurado esté cubierto por Pérdida Involuntaria del Empleo
no podra estar cubierto por Incapacicad Temporal, ni por Hospitalizacién
e igualmente en el resto de |)s supuestos en gue el Tomador/Asegurado
pueda estar cubierto por Ince pacidad Temporal y Hospitalizacién.
5.- EXCLUSIONES COMUNE 3 A TODAS LAS GARANTIAS
Asimismo, el Beneficiario no tendra derecho al cobro de las prestaciones por
Pérdida Involuntaria del Emple» o Incapacidad Temporal si la contingencia se
produce, o se deriva o es cons¢ cuencia directa o indirecta de:

1. Los riesgos extraordinarios sujetos a recargo obligatorio a

favor del Consorcic de Compensacion de Seguros.
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CONDICICNES PARTICULARES I

I v | 1
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS i CAJA RURAL |
PARTNERS 7 CASTILLA-LAMANCHA
NOMBRE DE LA ASEGURADORA CNP PARTNERS DE SEGURCS ¥ RE/ SEGUROS, S.A,, domiciiada en Carrera de San Jeronimo 21, 28014 Madrid (Espafia) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO Mo Vida

MEDIADOR: Caja Rural Castilla La Mancha Mediacion OBSV

CONCEPTO POREL CUAL SE ASEGURZ : Por cuanta propia

2. Los que no den Lugar por LCS.

3. Los hechos derivados de confiictos armados, haya o no
precedido declaracién oficial de guer-a.

4. Las consecuencias directas o indrectas de la reaccion o
radiacién nuclear o contaminacién radiactiva.

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

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

7. Los siniestros ocurrides como consacuencia de tembloras de
tierra, erupciones volcanicas, inundzciones y otros fenomenos
sismicos o meteorolégicos de caracter extraordinario.

8. Los producidos antes de la primera prima pagada.

9. Los Calificados por el gobierno de |a nacién como Calamidad

Nacional o catastrofe asi como epidemnias y pandemias.

Las consecuencias de guerras o de otras circunstancias

extraordinarias y aquéllos otros supuestos que tengan la

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

6.- TARIFA DE PRIMA

La tarifa de primas aplicable al presente segurc se-a la especificada en la Base

Técnica del seguro en cada momento y puesta a disposicion del

Tomador/Asegurado por la entidad aseguradora.

A la prima que resulte de la aplicacion de es'a tarifa se le sumarén los

impuestos y recargos que sean en todo momento 2galmente repercutibles.

7.- PAGO DE LAS PRIMAS

El seguro se contrata a prima Unica para toda lz duracion del seguro.

Los recibos de primas deberdn hacerse efectivos por el Tomador/Asegurado.

Con caracter general, y salvo pacto en contrario establecido en la péliza, el

abono de las primas se realizard meciante demiciliacion bancaria de los

recibos. A estos efectos, el Tomador/Aseguracio ceberd entregar a la Entidad

Aseguradora el mandato SEPA donds autorice la domiciliacion de los

mencionados cobros. Sera por cuenta del Tomadcr/Asegurado cualquier gasto

derivado del medio de pago utilizado.

En caso de impago de la prima unica, el seguro "o entrara en vigor. En este

caso, la Entidad Aseguradora quedara liberada ce su obligacién en caso de

siniestro.
8.- MODIFICACIONES Y ANULACION DEL SEGURO

El Tomador/Asegurado, una vez abonada la prina unica podra realizar las
modificaciones que se establecen =2n el oresente apartado. Estas
modificaciones una vez notificadas y aceptadas por la Entidad Aseguradora en
un plazo maximo de cinco dias habiles supondran la emision de un
Suplemento a la Pdliza de Seguro que una vez fimado por el
Tomador/Asegurado surtiran efacto desde el dia de la solicitud.

Anulacién del Seguro. Cuando se realic2 la amortizacion total de la operacion
de financiacion vinculada al seguro dara lugar a |z extincion del mismo, previa
devolucién al Asegurado, por parie de la Entidad Aseguradora, de la parte de
prima no consumida menos el importe correspondiente a los recargos e
impuestos satisfechos. Una vez realizado el extorno de la prima, la Entidad
Aseguradora quedara liberada de su obligacion er caso de siniestro quedando
extinguido el contrato de seguro.

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

La Entidad Aseguradora entregara un Suplementc con las nuevas condiciones
de la pdliza tras la amortizacion parcial realizada por el Tomador/Asegurado.
9.- DURACION DEL SEGURO Y COBERTURAS

El presente seguro tendra la misma duracion que la operacion de financiacién
vinculada, estableciéndose un periodo minimo de duracion de 6 meses y
maximo de 120 meses. No obstante a lo anterior, la edad del
Tomador/Asegurado en el momento de la contratacién sumada al numero de
anfos de duracion de la operacién de financiacion vinculada no podra dar como
resultado mas de 65 afios.

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

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

10.
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a) La fecha en la cual todas las cantidades debidas por el To-
mador/Asegurado a la entidad prestamista por el Contrato
de Financiacién vinculado a esta péliza de saguro fueran
reembolsadas a la Entidad Prestamista.

b) Al alcanzarse la fecha de terminaciéon del Centrato de Fi-
nanciacién vinculadoe a esta péliza, aunque no se hubieran
reembolsado todas las cantidades debidas en virtud del
mismo.

c) Lafechaen que el Contrato de Financiacion vinculado a es-
ta Péliza de seguro termine por cualquier causa.

d) La fecha en la cual el Asegurado alcance l2 edad de 65
afnos, o en la fecha en la que se cese en toda &ctividad pro-
fesional remunerada, o en la fecha de jubilacién o de preju-
bilacion cualquiera que sea su causa, excepto para la ga-
rantia de hospitalizacion.

e) La fecha de fallecimiento o de declaracion del astado de In-
capacidad Perrnanente del Asegurado en cualquiera de sus
grados o Gran Invalidez.

f) Lafecha en la que se produzca una subrogacion, cesion de
la posicion o cualquier transmisién de los derachos y obli-
gaciones de las partes que intervienen en el Contrato de
Financiacion.

g) Asimismo, la cobertura terminara en la fecha en la que el
Asegurador haya pagado el nimero maximo de Prestacio-
nes consecutivas o alternas por Incapacidad Temporal,
Hospitalizacién y/o Pérdida Temporal Involuntaria de Em-
pleo que se han fijado en esta péliza.

10.- CONDICIONES PARA LA RESCISION DEL SEGURO

El contrato de seguro sdlo podra ser rescindido en el supuesto de amortizacion
total anticipada de la operacion de financiacion a la gque se encuentra vinculado
el seguro. En esfos casos se procedera segun lo establecido en el apartado 8
de las presentes Condiciones Particulares.

En el supuesto de rescisién anticipada del seguro, esta tomaré efecto en el
momento en el gue se comunique a la Entidad Aseguradorz, devolviéndose la
parte de la prima no consumida correspondiente a la mensualidad en la que se
produzca la rescision, quedando desde ese momento extinguida la péliza y
liberada la Entidad Aseguradora desde ese momento.

La Entidad Aseguradora podra rescindir el contrato en los siguientes casos:

« Por agravacion del riesgo. Una vez comunicada este circunstancia a la
Aseguradora, esta podra proponer una modificacion del contrato en un
plazo de dos meses. El Asegurado podra aceptara o rechazara en un
plazo de quince dias. Transcurrido dicho plazo, en caso de silencio o de
rechazo, la Entidad podra advertir de nuevo al Asegurado, dandole un
nuevo plazo de quince dias, transcurridos los cuales y en los ocho dias
siguientes comunicaréd al Asegurado la rescision defintiva. La
Aseguradora podra, igualmente, rescindir el contrato comunicandolo por
escrito al Asegurado dentro del plazo de un mes, a partir del dia en que
tuvo conocimiento de la agravacion del riesgo.

« De conformidad con lo establecido en el articulo 15 de 'a Ley de Contrato
de Seguro si por culpa del tomador la primera prima no ha sido pagada,
0 la prima unica no lo ha sido a su vencimiento, el asegurador tiene
derecho a resolver el contrato o a exigir el pago de la prima debida en via
ejecutiva con base en la poliza. Salvo pacto en contrario, si la prima no ha
sido pagada antes de que se produzca el siniestro, el asegurador quedara
liberado de su obligacion.

Si el contrato no hubiere sido resuelto o extinguido conforme a los

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

horas del dia en que el tomador pagé su prima.
De acuerdo con lo establecido en el articulo 22 de la Ley de Contrato de
Seguro las partes pueden oponerse a la prorroga del contrato mediante
una notificacidn escrita a la otra parte, efectuada con un plazo de dos
meses de anticipacién a la conclusion del periodo del seguro en curso
cuando la oposicion a la prérroga sea ejercitada por la Entidad
Aseguradora o bien con un mes de antelacién cuando la oposicion a la

prorroga sea ejecutada por el Tomador/Asegurado.
11.- PAGO DE PRESTACIONES

No procedera el pago de las prestaciones si el pago de la prima Unica no se ha
hecho efectivo.
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

PARTNERS

CAJA RURAL

N CASTILLA-LA MANCHA

NOMBRE DE LA ASEGURADORA
MEDIADOR: Caja Rural Castila La Mancha Mediacion OBSV

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A., domiciiada en Carrera de San Jeronimo 21, 28014 Madrid (Espada)

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO. No Vida
CONCEPTO POREL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

Igualmente para el abono de las prestaciones descritas en la presente péliza el
Tomador/Asegurado, debera facilitar el recibi o comprobante del pago de la
correspondiente cuotz del préstamo.

La Entidad Aseguradora garantiza el abono de las prestaciones contratadas en
las condiciones que se establezcan en las Condiciones Parliculares del
Seguro. La Entidad Aseguradora podra disponer que sus meédicos, inspectores
o empleados visiten al Tomador/Asegurado, debiendo permitir a su vez el
Tomador/Asegurado © sus familiares dichas visitas, como cualquier
averiguacion o comprobacion que la Entidad Aseguradora considere
necesaria. El incumplimiento de estos deberes se entendera como renuncia al
cobro de la prestacion, salvo que no haya sido posible el llevarlo a cabo por la
oposicion del médico o personal facultativo en caso de siniestro por
Incapacidad Temporal.

La documentacion que la Compariia solicitara al Tomador/Asegurado en caso
de siniestro es la siguiente:

PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO

En la apertura del siniestro

- Copia legible del DNI/NIE.

Vida Laboral actualizada y completa que justifique al menos 30 dias en

desempleo.

Carta de notificacén de despido de la empresa, en papel de la empresa y

debidamente firmada y sellada.

Certificado de Empresa y dos Ultimas néminas, debidamente firmado y

sellado.

Desglose de la liquidacion e indemnizacion efectuada por la empresa, en

papel de la empresa y debidamente firmado y sellado.

Justificante correspondiente al ingreso de la indemnizacion.

JEndcaslo de SMAC/JUEZ, Acta de Conciliacion, Demandzs y Sentencia
udicia

En caso de E.R.E. autorizacion administrativa y comunicacion de la

empresa al frabajador.

Carta del SPEE aceptando el pago de la prestacion con el periodo

reconocido.

Recibo del préstamo pagado a la fecha del siniestro.

Justificante de |a titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las

prestaciones.

Cualquier otra documentacion sustitutiva de la anteriormente relacionada o

que sea necesaria para verificar su validez o alcance.

En la continuacién del siniestro
T Justificante de pago del SPEE y/o Vida laboral actualizada
Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.

INCAPACIDAD TEMPORAL

En la apertura del Siniestro:

Copia legible de! DNI/NIE.

- Vida laboral actualizada y completa (trabajadores por cuenta ajena),
toma de posesion (funcionarios) o en caso de auténome, documento
acreditativo de estar inscrito en el régimen de Autéromos de la
Seguridad Social y ultimo pago.

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

- Histonal Clnico o Certificado Médico donde se detalle la fecha de
diagndstico y causas de la enfermedad del Asegurado. En el certificado
se hara constar especificamente si existen antecedentes relacionados
con las causas de la incapacidad y las fechas de diagndstico de las
mismas.

Ademas de lo anterior en caso de Hospitalizacion informe de ingreso y
alta hospita'aria.

- Ademds de lo anterior en caso de Accidente copia completa de las
diligencias judiciales y/o atestado y/o copia del certificado emitido por la
empresa si se trata de un accidente laboral.

- Recibo del préstamo pagado a la fecha del siniestro.

- Justificante de |z titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las
prestaciones.

Cualquier otra documentacién sustitutiva de la anteriormente
relacionada o que sea necesaria para verificar su validez o elcance

En la continuacion del siniestro:

Partes de confirmacion de la baja periddicos.
Recibo del préstame pagado del mes que corresponda.

HOSPITALIZACION

En la apertura del siniestro:

Copia legible de! DNI/NIE.

Vida laboral actualizada y completa o en caso de no haber trabajado
nunca, informe sobre |a inexistencia de situaciones de alta emitido por
la Tesoreriz General de la Seguridad Social.

Parte de hospitzlizacion con especificacion de la hora de entrada y
salida del centro hospitalario que justifique al menos 7 dias de
hospitalizacion

Historial Clinico o Certificado Médico donde se detalle la fecha de
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diagnostico y causas de la enfermedad del Asegurado. En el certificado
se hara constar especificamente si existen antecedentes relacionados
con las causas de la hospitalizacién y las fechas de diagnostico de las
mismas.

- Ademas de lo anterior en caso de Accidente copia completa de las
diligencias judiciales y/o atestado y/o copia del certificado emitido por la
empresa si se trata de un accidente laboral.

Recibo del préstamo pagado a la fecha del siniestro.

Justificante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las
prestaciones.

Cualquier otra documentacién sustitutiva de la anteriormente
relacionada o que sea necesaria para verificar su validez o alcance.

En la continuacion del siniestro:

- Partes de hospitalizacion periodicos.

- Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.

Si fuera procedente el rechazo de un siniestro con posterioridad a haberse

efectuado pagos con cargo al mismo, el Asegurador podra repetir a su eleccion

contra e! Tomador/Asegurado o el Beneficiario por las sumas indebidamente
satisfechas mas los intereses legales que correspondan.

El pago de la Prestacién sélo se llevara a cabo una vez que el Asegurador

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

Tomador/Asegurado o el Beneficiario. En caso de que no se entregara dicha

documentacion, el Asegurador no estaré obligado a pagar Prestacion alguna.

Una vez que la Entidad Aseguradora, haya recibido las pertinentes pruebas de

que el Tomador/Asegurado se halla en alguna de las situaciones de

Incapacidad Temporal o Perdida Involuntaria del Empleo fijadas en la definicion

establecida en la presente Pdliza. pagaré la suma asegurada con los limites

establecidos en la pagina primera de las presentes Condiciones Particulares y

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

reclamacion desde el momentc en gque se encuentre en situacion de

Incapacidad Temporal o Perdida Involuntaria del Empleo de hecho, hasta la

primera de las siguientes fechas:

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

e La fecha en que a Enticad Aseguradora, haya pagado el numero de
Prestaciones maximas por Incapacidad Temporal, Perdida Involuntaria
del Empleo u Hospitalizac 4n que sa han fijado en esta pdliza.

Las Prestaciones previstas en ¢l Contrato de Seguro se pagaran por la Entidad

Aseguradora al Beneficiario establecido en las presentes Condiciones

Particulares.

12.- REGIMEN DE RECLAMACIONES

El régimen de las reclamaciones sera el previsto en el articulo 97.5 de la Ley

20/2015, de 14 de Julio de ordenacion, supervision y solvencia de las

entidades aseguradoras y reascguradoras y disposiciones concordantes.

El Tomador/Asegurado y el 3ereficiario o los Beneficiarios, asi como sus

derechohabientes, estan facultzdos para formular quejas y reclamaciones ante

el Servicio de Reclamaciones ¢z la Direccidon General de Seguros y Fondos de

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

realiza practicas abusivas o lesiona los derechos derivados del contrato de

seguro.

En relacion con lo anterior, se advierte que, para la admision y tramitacion de

quejas © reclamaciones ante el Servicio de Reclamaciones, sera

imprescindible acreditar habor formulado las quejas o reclamaciones,
previamente por escrito al Sarvicio de Quejas y Reclamaciones de CNP

PARTNERS, y en su caso, con posterioridad, al Defensor del Cliente de la

Entidad Tomador/aseguradora. 0 que haya transcurrido el plazo legalmente

establecido sin que haya sido resuelta por la Entidad.

El Servicio de Quejas y Recla naciones de CNP PARTNERS, domiciliado en

Carrera de San Jerénimo 21, 28014 IMadrid, tramitard y resolvera cuantas

quejas y reclamaciones le se«n formuladas por las personas anteriormente

mencionadas, en primera instarcia y tras su resolucion por dicho departamento
podra seguirse la tramitacion ante el Defensor del Cliente de la Entidad

Tomador/aseguradora, D.A.DEFENSOR, S.L., domiciliado en ¢/ Velazquez, 80

12 D, 28001 Madrid Tfno. 913704043 - Fax 913084991 www.da-defensor.org.

La entidad tomador/aseguradora se compromete a prestar la colaboracion

necesaria en la instruccion del procedimiento de resolucion de las quejas y

reclamaciones y a aceptar las r2scluciones que el Defensor del Cliente emita y

que tengan caracter vinculante para CNP PARTNERS.

La presentacion de reclamacion ante el Defensor del cliente de CNP
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CONDICICNES PARTICULARES

CAJA RURAL |

EGUR PROTECCION DE PAGOS # :
PARTNERS SRR 7 CASTILLA-LAMANCHA
NOMBRE DE LA ASEGURADORA: CNP PARTNERS DE SESUROS Y REF SEGUROS, S.A., domiciiada en Carrera de San Jeronimo 21, 28014 Madrid (Espaha) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO ‘o Vida

MEDIADOR: Caja Rural Castilla La Mancha Mediacion OBSV

CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURY : Por cuznta propia

PARTNERS asi como su resolucién, no obstaculiza la plenitud de tutela
judicial, el recurso a otro mecanismo de solucion de conflictos, ni a la
proteccion administrativa.

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

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

De conformidad con lo previsto en la Ley Oganica 15/1999 de 13 de
Diciembre, de Proteccion de Datos de Carecter Personal, la Entidad
aseguradora informa de la existencia de datos de caracter personal en soporte
fisico que pueden ser susceptibles de tratamiento o de un fichero de su
titularidad en el que se incluiran los datos que han sido recabados para el
desarrollo y cumplimiento del presente cortraio, y respecto del cual el
Tomador/asegurado podran ejercitar los derechos reconacidos en la Ley y, en
particular, los de acceso, rectificacion y cancelacion de datos, asi como el de
revocacién del consentimiento por la cesion de sus datos y de oposicion, en los
terminos previstos en la mencionada Ley y en su normativa de desarrollo, a
través de escrito que podra dirigir a la sede sccia de la Entidad aseguradora,
en Madrid, Carrera de San Jerénimo 21, CP 23074, El ejercicio de los citados
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, revocacion del consentimiento
y oposicion no supondra contraprestacién de ningun tipo para el
Tomador/asegurado.

Los datos personales necesarios para el cumplimento del contrato de seguro
tendran caracter obligatorio. En caso de negetiva a facilitar dichos datos, no
sera posible la celebracion del presente contrato de seguro.

MEDIANTE LA ACEPTACION EXPRESA D= ESTA CLAUSULA EL
TOMADOR/ASEGURADO CONSIENTE EN LA CESION DE LOS DATOS
INCLUIDOS EN EL MENCIONADO FICHERO a otras Entidades para el
cumplimiento de fines directamente relacionacos con las funciones para
los que fueron solicitados, asi como con fines estadisticos y actuariales

Yy, en su caso, de prevencion del fraude, y puedan ser cedidos a otras
Entidades Tomador/aseguradoras por razones de cozseguro, de
reaseguro ¢ de cesion de cartera; también podran ser cedidos a
Entidades Financieras los datos personales estrictamente necesarios a
efectos de pagc de prestaciones.

Asimismo, mediante la aceptacion expresa de esta clausula, el
Tomador/asegurado consiente en el tratamiento por la Entidad
aseguradora de los datos contenidos en la declaracion de salud, que en
su caso cumplimente el Tomador/asegurado para la contratacion del
Seguro, asi como de los que eventualmente puedan recabarse de los
reconocimientos médicos practicados al mismo, para ¢l cumplimiento y
desarrollo del presente seguro, no siendo objeto de cesién a terceros
salvo a Entidades aseguradoras o Reaseguradoras por razones de
coaseguro, reaseguro o cesibn de cartera Igualmente el
Tomador/Asegurado otorga su consentimiento expreso para que la
Entidad Aseguradora en su caso, contacte telefonicamente con el mismo
para someterle al pertinente cuestionario, asi como, solicitarle las
pruebas médicas adicionales si fuera preciso.

Del mismo modo, el Tomador/Asegurado autoriza a la Entidad
Aseguradora para la tramitacién de cualquier tipo de comunicacién que
ésta crea conveniente facilitarle relativa a los contratos suscritos con
esta Entidad, necesarios para el cumplimiento de los mismos, o en
aquellos casos en que la Entidad Aseguradora tenga un interés legitimo.
El mediador y sus auxiliares tendran la consideracién cle Encargado del
Tratamiento de la Entidad Aseguradora, debiendo tratar los datos
exclusivamente con los fines directamente relacionados con la presente
contratacién, y conforme a lo establecido por la Entidad Aseguradora.

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

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

EL TOMADOR DECLARA CONOCER Y ACEPTAR QUE LAS PRESENTES CONDICIONES PARTICULARES ANULAN Y SUSTITUYEN CUALESQUIERA
OTRAS QUE SE HUBIEREN EMITIDO CON ANTERIORIDAD.

Hecho por duplicado, en 8 hojas inseparables expedidas por ambas caras, en ATIENZA a 11 de Enero de 2018

EL ASEGURADO LA ENTIDAD ASEGURADORA

D. Santiago Dominguez Vacas
Director General Adjunto
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~
PARTNERS
Orden de domiciliacion de adeudo directo SEPA
SEPA Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliacion
Mandate Reference

I 206833081000306000000165301 o '
Nombre del Deudor/es DATOS DEL DEUDOR
Name of the Debtor(s)
ZHIVKO NIKOLOV ZHEKOQOV

Nimero de cuenta IBAN del Deudor
Account number - IBAN of the Debtor

ES83 3081 0306 2420 6710 4014
SWIFT / BIC
BCOEESMMO81

Nombre del Acreedor DATOS DEL ACREEDOR

Creditor's Name

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S A.

Identificacién cel Acreedor
Creditor Identifier

ES72CVEA28534345

AVISO IMPORTANTE El deudor queda informado que, el Identificador del Acreedor referenciado en este Mandato puede diferir, por el cambio del Codige de Negocio (Sufijo)
incluido en el mismo, con el utilizado por el Acreedor en la gestién de adeudos SEPA con su Entidad Financiera, sin que esto implique variacion en la identidad fiscal y/o legal
del mismo, ni perjuicio alguna en los intereses del deudor.

IMPORTANT NOTICE: The debtor is informed that the above Creditor Identifier may differ, by changing the Business Code (Suffix) included therein, with that used by the creditor
in managing your deits SEPA through its financial institution, without involving variation in legal identity thereof or this cause any prefudice to the interests of the debtor,
Nombre de la calle y nimero

Street Name and number of the Creditor

CARRERA DE SAN JERONIMO, 21

Codigo postal / Ciudad

Postal Code / City

28014 MADRID

Pais

Country

ESPANA-SPAIN

Mediante la firma del presente formulario de Orden de Domiciliacién, usted autariza a CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A. a enviar érdenes a su
entidad financiera, para adeudar en su cuenta los importes que se devenguen como consecuencia de este contrato y, asimismo, autoriza a su entidad
financiera para cargar en su cuenta los importes debidamente notificados por CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A. Como parte de sus derechos, el
deudor esta legit mada al reembolso por su entidad en los términas y condiciones del contrato suscrito con la misma, La solicitud de reembolso debera
efectuarse dantro de las ocho semanas que siguen a la fecha ce adeudo en cuenta. Puede obtener informacién adicional sobre sus derechos en su entidad
financiera.

By signing this mandate form, you authorize CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A.to send instructions to your bank te debit your account the amounts that accrue as a result
of this contract, and also you autharize your bank ta debit your account in accordance with the instructions duly natified from CNFP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, 5.A. As part
of your rights, you ore entitled to a refund from your bank under the tarms and conditions of your agreement with your bank. 4 refund must be claimed within eight weeks starting
from the date an which your account was debited. Your rights regarding the mandate are explained in a statement that you can obtain from your bank.

Tipo de pago: Pago recurrente
Type of payment Recurrent payment

Lugar “ Fecha (DDMMAAAA)
Location Date (DDMMYYYY)
11/01/2018

Firma del ceudar
Signature of the Debtor

Por favor devolver a: CARRERA DE SAN JERONIMO, 21 - 28014 MADRID Ejemplar para el Acreedor
Please, return to Creditor address Creditor copy
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PARTNERS

Orden de domiciliacion de adeudo directo SEPA
SEPA Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliacion
Mandate Reference

[ 206833081000306000000165301

Nombre del Deudor/es DATOS DEL [DEUDOR

Name of the Debtor(s)
ZHIVKQO NIKOLOQV ZHEKQV

Nimero de cuenta IBAN del Deudor
Account number - [BAN of the Debtor

ES83 3081 0306 2420 6710 4014
SWIFT / BIC
BCOEESMMO081

Nombre del Acreedor DATOS DEL ACREEDOR

Creditor’s Name
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.

Identificacién del Acreedor
Creditor Identifier

ES72CVEA28534345

AVISO IMPORTANTE: El deudor queda informado gue, el Identificador del Acreedor referenciado en este Mandato puede diferir, por el cambio del Codigo de Negocic (Sufijo)
incluido en el mismo, con el utilizado por el Acreedor en la gestién de adeudos SEPA con su Entidad Financiera, sin que esto implique variacion en la identidad fiscal y/o legal
del misma, ni perjuicio alguno en los intereses del deudor.

IMPORTANT NOTICE: The debtor is informed that the ¢ bave Creditor Identifier may differ, by changing the Business Code (Suffix) included therein, with that used by the creditor
in managing your debts SEPA through its financial inst tution, without invelving variation in legal identity thereof or this cause any prejudice to the interests of the debtor.
Nombre de la calle y nimero

Street Name and number of the Creditor

CARRERA DE SAN JERONIMO, 21

Cédigo postal / Ciudad

Postal Code / City

28014 MADRID

Pais

Country

ESPARNA-SPAIN

Mediante |a firma del presente formulario ce Orden de Domiciliacion, usted autoriza a CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A. a enviar rdenes a su
entidad financiera, para adeudar en su cuenta los importes que se devenguen coma consecuencia de este contrato y, asimismo, autoriza a su entidad
financiera para cargar en su cuenta los importes debidamente notificados por CNP PARTNERS de Seguros vy Reaseguros, S.A. Como parte de sus derechos, el
deudor esta legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma, La solicitud de reambolso debera
efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha de adeudao en cuenta. Puede obtener informacion adicional sobre sus derechos en su entidad

financiera.

By signing this mandate form, you authorize CNP FAR TNERS de Seguros y Reaseguros, 5.A.to send instructions (o your bank to debit your account the amounts that accrise as a result
of this contract, and alse you authorize your bank te debit your account in accordance with the instructions duly notified from CNP PARTNERS de Seguros y Reasequros, S.A. As part
of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with your bank. A refund must be claimed within eight weeks starting
from the date on which your account was debited. Your rights regarding the mandate are explained in a statement that you can obtain from your bank.

Tipo de pago: Pago recurrente
Type of payment: Recurreni payment

Lugar Fecha (DDMMAAAA)
Lacation Date (DDMMYYYY)
W g 1110112018

Firma del deudor
Signature of the Debtor

Efemplar parz el Deudor
Debtor copy
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