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T
NUIvIERO DE OFICINA: 0170

DATOS DEL f OMADORJASEGURADO :

NOI4ARE Y APELLIDOST ABE! GOMEZ SANCHEZ

DNI/NIE 70350959P

DOMtCILtO

F NACI[¡IENTO: 26t'1ot1977 SEXO:

PZPOZOBUENO.l0l-8

SITUACJON PROFESIO¡{AL:

TIPo DE PRÉSTAMo E] PERSoNAL

DATOS DEL PRESTAMO:
I e¡¿llo¡o pnest¡utsrA CAJA RURAL cAsflLLA LA MANCHA

E FUNcroNARro E AUTONOMO

cAPtfAL tNtctAL soLtctTADo 12.se6,31 €

FECHA FORII¡ALIZACION PRESfAMO: 25101/2018

CUOTA OROINARIA MENSUAL INICIAL DEL PRESTAI\4@5.10 6

TELEFONO 647473589

C.POSTAL:

POBLACIÓN PROVINCIA TOLEDO

El cUENTA AJENA TNDEFTNTDo E orRos

No oE ExpEo¡ENTE DE pRÉsrAMo 31Ee5eE356

FECHA VENCIMIENTO PRESTAMO] 25/O1I2O2E DURACIÓN PRESIAI,IO (MESES)I 120

DArOS DE¿ SEGUROi
PRTMA úNtca DEL sEcuRo

PRIII,!A OEL SEGURO

PERIOOO
cor¡s0Rcro LEA

ITTPUESTO

SOBRE PRIMAS
I[IPORTE
RECr80

tofAr
561,70 € 006€ 596,31 €

BÉNEFICIARIOS:
El fomedor/A.egurado doslgm cofl carÁctsr ¡nevocablB:

CAJA RURAL CASÍILI.A LÁ TIAT{CHA S. C. C
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E CUENTA fuENA TEMPoRAL

0,65 € 33,70 €

CUENTA BANCARIA DEL TOMADOR PARA EL PAGO DE LA PRIMA:

"/o CUOfAASEGURADA: 10000%IMPORTE CUOTA ASEGURADA MENSUAL: 126,10€
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OEFINICIONES PREVIAS
ENTIDAD ASEGURADORAI CNP PARINERS DE SEGUROS Y
REASEGUROS, S.4., Sociedad Ar¡ónima inscrita en el Registro de Entidades
aseguradoras por Orden Ministerial de 13 de Septiembre de 1978 con et
número C-559 con dom¡cilio social en Carera de San Jerónimo 21. 28014
Madrid, es quien asume la cobertura de los riesgo6 objeto de esle contrato y
garanti¿a el pago de las prestaciones que correspoñdan con areglo a las
condiciones delmismo
El control de la acliüdad de CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A.
conesponde al l\4¡n¡sterio de Economía, lndustria y Competitividad del Estado
Español, a través de Ia Dirección ceneral de Seguros y Fondos de Pensiones.
TOMADOR/ASEGURADO: El Tornador/Asegurado será la persona que
aparece desigñado en la página primera de las pÍesentes condicjorEs
particulares

BENEFICIARIO DEL SEGURO: El Iomador/Asegurado designa Beneioario
con caTácteT irevocable a CAJA RURAL CASTILLA LA MANCHA S C C
ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIO: Se entenderá por eslablecim¡ento
hospitalario cualquier hospital, clinica o sañalorio, tanlo público como privado,
que disponga de la infraestructura necesaria para diagnoslicar y realizar
tralamientos terapéuticos por faqJltativos legalrnenle autorizados para el
ejercic¡o de su profesión. A ¡os efectos de esla coberlura no se considerará
como hospital, c.lfnica o sanatorio las siguiedes instiluciones:
- Clínicas para el tratamiento de enfermedades mentales o cuyo prirrcipal

objetivo sea el tratamienlo de enfermedades ps¡cológicas o ps¡qu¡álricas.
- Residencias de anciano§, cerfros de dfa y cenlros para el t¡atamiento de

drogadictos y/o alcohólicos y/o neuróticos.
- Clinicas para tratamientos naturales. teÍíales, masajes. estéticos,

adelgazamiento u otros tratamientos similares.
- Dicho eslablecimiento debe estar atendido por un médico las 24 horas del

día
- A los efectos de este Seguro no se mnsideran hospitales:
- Clínicas para el tratamiento de enfermedades mental€s o cuyo priñcipal

objetivo sea el lratamiento de enfermedades psiquiátricas

- Residencias de ancjanos, asi¡os, centros de dfa. casas de reposo y centros
para eltratamiento de drogadictos y/o alcohólicos y/o neurólicos

- Cllnicas para tratamientos nalurales, termales, masajes, estéljcos u otros
tratamienlos similares, ceñt¡os de salud, balnearios.

1,. REOIJISITOS DE CONTRATACIOi¡
Sólo podrán conlratar la presenlo Póliza de Seguro las personas fis¡cas
que rBúnan las s¡guientes cond¡cionGi

l) Sqrütulares de un péstamo porsonal, formalizado con CRCM
2) Haber ñrmado las Cond¡c¡onos Part¡culares.
3) Hab€r paqado la prima ún¡ca-
4) Que la Edad dql Tomado¡/Asogurado o§tá comprend¡da entre los 18

y 65 años. No obstante lo antedor, la edad del
Tomador/Asegurado oñ el momento do la contratac¡ón dql
seguro sumada al número do años ds duración del próslamo no
podrá dar como resultado una edad super¡or a los 65 años. En
ssto supuosto no so podrá contralar el presente seguro.

5) EncontraBe en €stado de buena salud, s¡n s¡ntoma de enúBmodad,
y no padecer n¡nguna enfsrm€dad de caráclor svolut¡vo n¡ oslar, en
la Fecha de Efecto del Seguro, en sltuaclón de lncapac¡dad
Tsmporal, tal y como ásta quoda doñn¡da on las presontos
Cond¡c¡qnes Part¡culare§.

6) Cot¡zar a la Seguridad Soc¡al o estar en siluación ds alta sn
mutualidad, montep¡o o Insütuc¡ón análoga que la legislac¡ón
detelm¡ne,

7) Además para la cobertura de Desompleo:
8) No conocor, o estar on situac¡ón de conocor quo so va a produc¡r la

extinc¡ón o suspensión de su relac¡óri laboral por cualqu¡era de las
causas quo darian derecho a la prestación d€ Oesempleo en b¿se a
q§ta Póliza.

9) Además para la cobertura d€l rissgo ds lncapac¡dad Temporal y
Hospltaltsac¡ón:
No padecer ñ¡nguna enlermedad de carácter Evoluüvo.

2.. SUMA ASEGURADA
La Suma Asegurada será el porc€nlaje de cuota asegurada sobre la cuola
ordinaria mensual del préstamo vinculado a esta póliza de seguro que, en el
momenlo de producirse el siniestro, esluviese pagando el asegu¡ado.
Se enlenderá que no foman parte de la suma asegurada de la presente póliza
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los inlereses remuneralorios, con exclusión, por tanto, de los intereses de
demora y de cualesqu¡era otros gastos, comisiones o pagos que debiera hacer
el Tomador/Asegurado en cumplimienlo de lo paclado en et contralo de
préstamo vincúládo a esta Póliza.
El ¡mpgrte de la suma asegurada no será sup€rior, en ñiñgúñ caso, al
import6 máximo de 1.800 €.
En caso de que ss produj€ra una novac¡ón del préstarÍo que conllevara
el ¡ncremeñto del cap¡tal prestado, supondÉ la anulación de ta preseñte
pól¡za, En estos cásos la Entidad Aseguradora procederá a la devoluc¡ón
de la priña no consum¡da.
Cuando el foñador/Asegurado haya realizado amortizaciones parcialos
dsl préstamg, la Enüdad Asoguradora procodorá a adocuar la suña
asegurada de confonnidad con lo establecido en el apartado 8 de las
pressntes Cond¡c¡ones Pan¡culares.
3,. PERIODO DE CARENCIA
3,1 rNtC|AL
. Para la gerant¡a de Pérdida lnvoluntar¡a de Eñpleo se establsca un

poriodo do carenc¡a ¡n¡c¡al de 60 días raturales, a contar dEsdg la

fecha de electo del seguro, A efectos de comprobar que sn el
momento del acaec¡miento del s¡n¡estro ha transcurido el psriodo
do caronc¡a in¡c¡al, se entqñderá qu€ la s¡tuación de des€rnpleo se
produce en la fecha en que se produzca la ext¡nc¡ón o suspensión
de la relaclón laboral por las causas señaladas en esta pól¡za, y
además sea acrcd¡tado por el Sorv¡cio Públ¡co de Empleo Estat¡¡l u
orgañ¡srño público que lo susütuya.

. Para la garant¡a de ¡nc¿pacidad TempoÉl se estableco un pédodo
de careñc¡a ¡n¡cial de 30 dias naturales, a cont¿r desde la fecha de
efoclo dol seguro. A ofectos de comprcbar que en el momenlo del
acaec¡m¡ento del s¡n¡estro ha transcurrido el pedodo de carsncia
¡nic¡al, s€ entenderá que la s¡tuac¡ón de lncapac¡dad temporal se
produce 6n la fecha en la quo la enfemodad causanto de la
lncapac¡dad hubiera s¡do d¡agoost¡c¿da por facultat¡vos de la
Seguridad Social, Mutua o lnstitución ariáloga o médico o
facultat¡vo autor¡zado y as¡ lo rat¡f¡quen los serv¡c¡os méd¡cos del
as€gurador si se cons¡derase necesaño. En los supuestos en los
que la lncapecidad Teñporalso deba a uñ acc¡dente no se aplicará
carenc¡a ¡nic¡al alguna.

. Para la garant¡a de Hospitálización se establece un periodo de
carenc¡a inic¡al do 30 días naturales a contar desde la techa de
efecio del séguro. A ofeclos de comprobar que en el momento de
acaocim¡onto dol sin¡estrc ha transcurrldo 6l poriodo do caronc¡a
¡nicial, se entendeé que la s¡tuac¡ón de Hospitalización se produce
en la fecha qúe aparczca consignada en gl Inlolme de lngroso on ol
correspond¡ente establec¡m¡ento hospitalaaio en el que el
Tomador/Asegurado s6 encuent16 ing resado.

3.2 ENTRE DOS SINIESTROS
En sl supuesto de produc¡rs€ s¡tuaciones de Pérdida lnvoluntaria de
Empleo subs¡guientes a una siluación anterior de Pérdida lnvoluntar¡a de
Empleo que dio lugar a ¡ndemnizac¡ón por parto de osta póliza, so
procoderá al pago de nuevas prestac¡ones s¡ el Tomador/Asegurado ha
estado v¡nculado de lorña act¡va a una nueva relación laboral como
trabajador por cuenta ajena por un período m¡nimo de 180 d¡as naturales
¡ñinterrumpidos y haya superado el periodo de prueba establecido
correspond¡entg a su nueva relación laboral. En caso contrar¡o no se
pagará cant¡dad alguna.
En el supuesto de produc¡rse lnc¿pac¡dades Temporales subs¡gu¡sntes a
una anterior lócapac¡dad femporal que dio lugar a indemnrzación por
pano do esta pól¡za, la aseguradora proccd€aá nuevamente al pago de
prestac¡one6 transcuridos 180 días naturales, iíinterrumpidos en
s¡tuac¡ón do alta en el ,ég¡man coffospond¡ente, dosde el f¡n de la última
incápacidad temporal siempre que la enfemedad causante sea la misme
quo originó la lncapac¡dad que dio lugar a la ¡ndemn¡zac¡ón por parte de
esta pólÉa. Cuando la lncapac¡dad Ternporal Subs¡guieñlé se deba e une
onformedad dist¡nta la asoguradora procedorá nuevamente al pago de
prestaciones cuando hayan transcurrido 30 dias ñaturales
¡n¡nlerrump¡dos en s¡tuac¡ón de alla en el rég¡men correspond¡ents,
desde elfin de la últ¡ña ¡ncapac¡dad temporal.
En el supuesto de producirse lncapacidades Tsrnporales subs¡gu¡ent€§
deb¡das a causas acc¡dentales no habrá periodo de carencia.
En el supuesto de produc¡rso Hospital¡zac¡ones subsigu¡entes a una
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ante,ior a la Hospital¡zación quo d¡o lugar a ¡ndemnizacióñ por Parte de
osta póllza, la aseguradora procedqrá al pago de prestac¡ones

transcurr¡dos 180 días naturalos ¡n¡nterrump¡dos, s¡ encontra6e €n
s¡tuación de Hospital¡zac¡ón tal y comq se describe o¡ la prgsente póllza,

dssde el l¡n del últ¡mo alta hospitala.ia por la cual el asegurado hubiese
estado perc¡biendo la corr6pond¡ente prqstiiclón slompre que la

enfemedad causante sea ¡a ¡n¡sma qus orig¡nó la Hosp¡tal¡zac¡ón que dio
luga¡ a la ¡nd€mnÉac¡ón por Parte de e6ta pó¡¡za. Cuando la

Hqsp¡tal¡zac¡ón Subsigulente se deba a una eñlermedad d¡st¡nta la

aseguradora procederá nuevamente al pago de paeslac¡on€§ cuañdo
hayan transcurido 30 d¡as naturales lnlnterump¡dos s¡n encontraBo en
situac¡óñ de Hospital¡zac¡ón.
En el supuesto de produc¡rse Hospitallzac¡onos subsiguientes deb¡das a

causas accidentalqs no habrá per¡odo de carenc¡a.
4," DESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERfOS
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS. S.4., garantiza en los

términos previslos en esta Póliza, los riesgos que a cont¡nuacióñ se indican

teniendo en cuenta la situación laboral del Tomado/Asegurado en el momenlo

en elque se produzca el siniestro.
4,1. PÉRDIDA ITIVOLUNTARIA DEL EMPLEO
A los efectos de la presente póliza la Pérdida lnvoluntaria del Empleo es la

situaoón en que se encuentran quienes, pudiendo y queriendo trabajar
femuner¿¡damente por cuenta alena, pierdan su emplm o vean reducida su

Jomada de trabajo en un 50% y sean privados de su salario por causa dist¡nta
de su volunlad, a excepción de los funcronarios públicos, quel

a) Llevar trabajando durante 6 meses continuos con un cont¡alo laboral de

duracrón indefnida en la e¡'rpresa en la que cause baja. c0ñ una jomada

no inferior a 25 horas semanal€s colizando en el Régimen General de la

Seguridad Social y estar regislrado en el Servicio Público de Empleo
Estatal, como totalr¡eñte desempleado y buscando activamente un nuevo

trabajo.
b) Eslar recibiendo prestación pública por desempleo del SeNicio Público de

Empleo Estatal. (Desemp¡eo en su nivel conlribri¡vo que otorga el Servicio
Público de Empleo Estalal.)

Sj en el que en el momenlo de incurrir en ¡a siluación de Desempleo, el
asegurado se encuentrá cobrando una preslación pública derivada de una
incapacidad lemporal como consecuencra de coñtirEencias comunes, dicira
prestáción se asimilará a efectos de esla garanlia, a la Pre§lación de
Desempleo en su nivel conlributivo.
4.1.f, PRESÍACIOI{ POR PERDIDA INVOLUNTARIA OEL EMPLEO
El Asegurador abonará al benefciario la Suma Asegurada, por cada período

completo de 30 dias natuÉles consecutivos en situación de desempleo det

Tomador/Asegurado, computados a partir de la fecha de suspensión o
extinción de la relación laboral. De no permanecer los 30 días consecuüvos
qñ situación de Pérd¡da lnvoluntar¡a del Emploo, la Entidad Aseguradora
no abonaÉ cantidad alguna.
La suma asegurada ae abonará al Bensfciario dosignado en la pr€sgnlo
Pól¡za con el límite máx¡mo de 12 pagos consecut¡vos o 30 pagos
altemo6 en tolal y sieñpro que dlcha s¡tuaclón de desornpl€o ocurra
duranto la vigonc¡a del seguro, haya transcurrido 9l periodo de carenc¡a,
y §e produzca poralguna de las s¡gu¡entes c¡rcunstanc¡as:
Ext¡nción d€ la Relac¡ón Laboral:
a En virtud de expediente de regulación de empleo o despido colectivo.
b. Por fallecimiento o incapacidad del empresario indiüdual, y s¡empre que

estas c¿usas determinen la extinción del conlrato de trabajo.
c. Por despido improcedenle o nulo.

d. Por despido o extinción del conlrato basado en causas obielivas.
e. Por resolución volunlaria poÍ parte del Asegurado únicamente en los

supueslos previstos en lcs aliculos 40.1 (moülidad geográfic¿), 4'1.1

apartados a), b). c) d) y 0 (modifcaciones suslanciales de las coñdic¡ones
de kabajo). 45'1.ñ (por dec¡sión de la trabajadora que se ve obligada a
abandonar su pr.resto de trabajo en los casos de violencia de género) y
49.f ) (extinción por incumplimiento del emp¡eador) del Estatuto de los
frabaladores (R.D.1.2/2015 de 23 de oclubre).

f. En ürtud de resolución jud¡c¡al adoptada en el seno de un p.ocedimiento

concursal
g. Suspersión de la Relación Laboral en virtud de expedienle de regulación

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

concursal y se reduzca a la mitad. al menos, la jornada de fabajo por
dicha causa

El derecho a devengo de la indemnización cesará en el momento en que
el Asegurado reanude una actavidad laboral remunerada. aún de ñar¡era
parcial en los términos descrilos por la nomaliva laboral español?.

4.1,2. EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE PEROIDA
INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
No se considerará que esté en situación de Pérdida lnvoluntana del Empleo al

TomadolAsegurado que se encuentre en cualquiera de las siguieñtes
Situaciones:

al Cuando haya sido desped¡do y no reclams sn t¡ompo y tolma
oportunos cgntra la decis¡ón empresar¡al, salvg por exünción
de contrato derivada de €xped¡ente de regulac¡ón de emplgo o
de desp¡do colect¡vo o basado en las causas objetivas
prev¡stas en el art¡culo 52 del Estatr¡to de los Trabajadores
(R.O.L.Z20l5 de 23 do octubre).

b) Cuando su contrato de trabajo se ext¡nga por iub¡lac¡ón dEl
empresa.¡o empleado. ¡ndiv¡dual del Tomador/Asegurado o po¡
oxp¡rac¡óñ del tiempo convsn¡do y/o l¡nalizac¡ón de la obra o
serv¡c¡o ob¡eto del contrato.

c) Los trabajadoro6 f¡¡os de carácter discont¡nuo on los pqriodo§
en que carezcañ de ocupacióñ ef6cüva.

d) Cuando, declarado improc€dénte o nulo el desp¡do pqr
sentenc¡a f¡lme y comun¡cada por sl empleador la fucha de
reincorporacióñ al trabajo, no se ejor¿a tal derecho por parte del
Tomador/Asegurado o no se haga uso, en su caso, de las
acc¡ones prev¡stas en la leg¡slación v¡g6nlo.

e) Cuando no hayan sol¡c¡tado el reingf6o al puesto de trab4o sn
el caso on que la opclón eñtre ¡ñd€ñnización o readmis¡óñ
correspoñdiera al trabajador o s€ estuv¡era en excedenc¡a y
venc¡era el pqr¡odo ñjado para la misma.

0 La ext¡nc¡ón del coñtralo laboral duBnte el poriodo de prugba,
la iubilación ant¡cipada y el paro parc¡al con una rDducc¡ón
inforior al50% de sulomada laboral, o cuando la indemnizac¡ón
pqr desp¡do consista en una renta tomporal pagadora on
momento del dospido hasta la lecha en la qu6 el tfaba¡ador
acceda a la jub¡lación (prejub¡lac¡ón),

g) S¡ el Tomador/Asegurado l¡ene derecho a porc¡bir un salar¡o
por parte dol ernpleadot se exceplúan de esiF supuesto lo§
complsmentos salariales pactados colect¡vañente en los
oxped¡ooles de suspon§¡ón del contrato.

h) Los desp¡dos cuya ¡ndemn¡zac¡ón sea mgrtor del 50% dq la
logahente establec¡da.

¡) Cuando el trabaiador cese voluntadamente su pugsto dg
trabajo.

j) Cuando la ext¡nción del contrato sea declarada procedente por
sentenc¡a fime, o siendo as¡ noüf¡cado al Tomado./Asegurado
por parte del ompresado, qstq no haya reclamando en tierñpo y
forma deb¡dos.

k) El despido sin derqcho a desempleo del nivel cortribuüvo del
Servicio Públ¡co de Empleo Estatal (6n adelante SEPE).

l) Si la pr6tac¡ón de D€serrplso de nivel contributivo del SEPE
se rec¡be en forma de pago únlco.

m) Cuando el Tornador/Asegurado so acoja voluntafamente a un
Expedlente de Regulac¡ón de Empleo.

n) S¡ la Relac¡ón Laboral del fomador/Asogurirdo lo fuera con una
empr96á prop¡edad del ámb¡to fam¡l¡ar de éste hasta el
segundo grado do con§anguinidad o afinidad, asi como en los
ca§os En que el Asegurado o un fam¡l¡ar suyo hasta el segundo
grado de consangu¡nldad o el tercer g.ado de ar¡nidad fuera el
adm¡nistrador de la €mpr€6a; y tamb¡én s¡ el
Tomador/Aaegurado fuera Eoc¡o con prcsencla o
representac¡ón d¡rscta en los órganos de adm¡nistración de la
Soc¡Edad-

4.2. INCAPACIDAD TEMPORAL
A los efectgs de la prcsente póliza se enlenderá por hcapacidad TerÍporat ta

alleración temporal (situación fisica reversible) del estado de sal¡ det
Tomador/Asegu.ado corEtatada méd¡camente. debida a un accidente o
enfermedad, y que determina la imposibilidad del Tomador/Asegurado para
ejercer temporalmenle su actividad remunerada o profesión habitual, orig¡nada
ajena a su volunlad.
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Est¿rán asegurados frente al riesgo de incapacidad temporal el
Tomador/Asegurado que en el momento de incuñir en dicha situación tuüera
la condición de autónomos Orabajadores por cuenta propia) que coticen o no
en un Régimen distinto al Régimen ceneral de ta Seguridad Social,
trabajadores por cuenta ajena con un contrato ¡aboral temporal, trabajado¡es
por cuenla alena con Un contrato laboral indefnido que no estén cubiertos por
la garantfa de Pérdida lnvoluntaria de Empleo y funcionarios publicos, siempre
qL¡e el accidenle o la enfermedad que den lugar a la refeida inc¿pacidad
lengan §u origen u ocuran con posterioridad a la Fecha de Efecto y §in
perjuicio de lo establecido respecto a¡ periodo de carencia.
El Asegurado, en el momento de la contratación, debe enconkaBe en buen
estado de salud, sin sintoma de enfermedad y no padecer nioguna enferme-
dad de carácter evo¡utivo n¡ ser titulares de una prestación periódica o presla-
ción por invalide2.
4,2,1. PRESTACION POR II,¡CAPACIOAD TEMPORAL
La Enlidad Aseguradora abonará al Benefciario la Suma Asegurada, por cada
perfodo completo de 30 días conseculivos en situación de lncapac¡dad
Temporal del Tomador/Asegurado y una vez transcufiido el periodo de
carencia inicial, los pagos sucesivos por esla prestación se realizarán por cada
periodo completo de 30 dlas naturales consecLrtivos en los que el Tomador se
enqJente eñ dicha situación. De no permanecer los 30 días consecLlivos en
situación de lncapacidad Temporal. la enlidad aseguradora no abonará
cantidad alguna.
El derecho al cobro de la indemnización @sará en el momento en que el
Tomador/Asegurado pueda reanudar o reanude su trabajo/actividad
remunerado/a o por cuenta propia, aÚn de manera parc¡al y a pesar de no
haber alcan¿ado su total curación siempre que haya reanudado su empleo
remunerado o por cuenta propia, y tamb¡én si su e§tado pa§a a ser de
lnc¿pac¡dad Pemanente en los lérminoG descritos por la normativa de la

Seguridad Social española.
El importe de la indemnización será en todo caso la suma asegLrrada. aun
cuando el Tomador/Asegurado padeclera varias eñfemedades al mismo
tiempo o sobreüniera a una nueva enfermedad a la inicialmente declarada.
La suma asegurada se abonará al Benefciario designado €n las presentes

Condiciones Particulares con el llmite máximo de '12 paqos consecutivos o 30
pago§ altemos en total y siempre que dicha situación de lncapacidad Temporal
ocuna durante la vigencia del seguro y hatra transcurido el periodo de
caaenc¡a.
4.3. HOSPTTALTZACTON

A los electos de la presente póliza se enlenderá como hospitalización la

situac¡ó¡ de lngreso acaecida al Tomador/Asegurado durante más de 24 horas
en un establecimiento hospitalario en condición de paciente, ya sea por

enfemedad o accidente y con la finaliJad de soreterse a tralamientos
médicos o quirurgicc6.
Estarán cubiertos por Hospitalización el Tomador/Asegu.ado:

. Oue en el momento de producirse el siniestro por hosp¡talizac¡ón, no
resulten elegibles n¡ para la cobertura de pédida involunlana del empleo
ni para la de ¡ncapac¡dad temporal, es decir aquellos
TomadorevAsegurados que en el momento de producirse elsiniestro no
lenqan ningún lipo de relación laboral, ni por cuenla propia ni por cuenta
ajena.

. Oue estén en buen estado de salud, que no estén eñ el momenlo de la
contratación de baja laboral por razones de salud, ni hayan eslado de
baja por enfermedad durante más de 30 días consecúivos en los 24
meses anleriores a ¡a adhesión.

4,3,1, PRESTACION POR HOSPITALIZACIÓN
La Ent¡dad Aseguradora abonará al Benellciario de la presente póliza, de
prodúcirse la hospialización del Tomador/Asegurado, la suna aseguE¡da una
vez alcanzado uñ periodo de 7 dias de probada Hospitalizaoón y una vez
transcunidos los el periodo de cárencia inicial. Los pagcs sucesivos serán por

cada per¡odo completo de 30 dias naturales consecutivos dicha situación. De
ro porinanqcer loa 30 dias cons€cut¡vos, en sltuaclón do Hosp¡talizac¡ón,
la eñt¡dad aseguradora no abonará cant¡drd alguna.
La suma asegurada se abonará al Benefdario designado en las presentes

Condic¡ones Particulares con el ¡ímite máximo de 12 pagos consecutivos o 30
pagos altemoG en lotal y s¡empre que dicha situadón de lncapacidad Temporal
ocu[a duranle la vigencia del seguro y haya transcurido el periodo de
carenoa.

4.4. EXCLUSIONES PARA LAS GARANT¡AS DE INCAPACIOAD
TEMPORAL Y HOSPITALIZACION
No lienen ¡a consideración de Hospilalización ni de lncapacidad Temporal y
Consecuentemente, no se pagará prestación alguna en aquellos sinteslros que
resulten o sean consecuenoa de las siguientes siluaciones:

a) Enfemedad€, lssiones y complicec¡ones causadas direclá o
ind¡rectamente por voluntad d€l Tomador/Asogurado o
dedvadas dé la real¡zac¡ón do actos notoriamente tem€rar¡os
que entrañen grcves ri€sgos para la salud.

b) El ambarazo, perto o aborto as¡ como los pér¡odos de descanso
voluntario y obl¡gatorio que procedan en caso de maternidad.

c) Las producidas cuando el Tomador/Asegurado se encuentre
bajo la ¡¡fluenc¡a del alcohol, drogas tóx¡cas o estupefaclenles;
Ios que oct¡rran 6n 6tado de perturbac¡ón mental,
sonambul¡smo o en dosafio, lucha o aiña, orcepto c¿rso
probado de legít¡ma defensa; as¡ como los derivados de una
actuac¡ón dqlictiva d€l Tomador/Asegu¡ado, declarada
jud¡c¡alrñente, o su res¡stencia a ser deten¡do.

d) Cualqu¡er enformedad, doleñc¡a, estado o lcsióñ por la que el
Tomador/Ascgurado haya r€c¡bldo dlagnóEt¡co y/o tratam¡ento
do un ñéd¡co eñ los 12 meses anteriores al ¡nic¡o de la
cobertura de la presonte pói¡za con anterioridad a la
contratac¡ón a la pól¡za, asi como las secuelas producidas por
ollas, as¡ como ¡os defectos dé ñacim¡ento y las entemedades
congén¡tas.

e) Las ¡nleNenc¡ones qu¡rurgicas y tratám¡entos méd¡cos y/u
odoñtológlcos que no sean esenc¡ales por r¿rzoñes méd¡cas y
sean deñandados por el Tomador/Asegurado por razones
ps¡cológicas, personales y/o estét¡cas, siemprc que ro §E

d6ban a secuolas d6 acc¡dentos produc¡dos coñ poster¡or¡dad a
la fecha de efecto de la cob€rtura delseguro.

0 Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y c¡ático, as¡ como
cualquior otro procoso patológ¡co quo tenga como
maniféstác¡ón ún¡ca el dolor, salvo que ex¡slan ev¡deñc¡as
ob¡eüvadas por 6tudios médlcos complomenlados
(radiolog¡as, gammagEfÍas, 6cánsres, T.AC, etc.) que
deñuestren la ex¡stencia de alterac¡oíes y lesiones que
just¡fiquen eldolor causa de la incapac¡dad temporal.

g) Cefaleas, enfermedades ps¡qu¡átricas y mentales, incluyondo el
sstrés, ansiedad, depres¡ones y afocc¡onos similares, aun
cuando d¡chas enbmodades y afecc¡ones hayan s¡do
d¡agnost¡cadas y tratadas por un méd¡co especialisla
(ps¡qu¡atIa),

h) Las erfemedades o les¡ones derivadas de la práct¡ca
prolss¡onal de cualqu¡or deport6, de la partic¡pación en
ápueBtas o compelic¡ories, y d6 la práctica como al¡c¡onado o
profes¡onal de acüvidade§ de alto riesgo, asi como los
accidentes de,ivados de la conducc¡ón de veh¡culos s¡n el
coÍespond¡ente pérm¡so oxped¡do por la autoridad competente
y los acc¡dontes aércos a oxcepc¡ón de los vuelos comsrc¡ales
en linea regular autor¡zada.

¡) Las cuIas d€ reposo, temalgs o dlotét¡cas.
j) Aquollos Asegurados que €stén perc¡biendo una pers¡ón de

inval¡dez o que estén tram¡tando 6¡ el rnomento de la
contrataclón dol soguro la incapac¡dad pormanente absoluta.

,1.5. INCOMPATIBILIDAD DE GARANTIAS:
Las cob€rtuÉs do Perdlda lnvoluntaía dol Empleo, lncapac¡dad
Tomporal y Hosp¡tal¡zac¡ón son gxcluyeñtes entre s¡ dependiendo de la
s¡tuac¡ón labor'al en la que se encuonro el Tomador/Asegurado en gl

momonto de producirse el s¡n¡estro, por tanto cualdo ún

Tomador/Asegurádo E6tá cubieño por P6rd¡da lnvolunta a del Empleo
no podrá estar cub¡erto por lnc¿pacidad Temporal, ni pgr Hospitalización
e iguálmeíte en el resto de los supuestos en que 6l Tomador/Asogurado
pueda eslar cubierto por lncapac¡dad Temporal y Hosp¡talizac¡ón.
5,. EXCLUSIONES COMUNES A TODAS LAS GARANfIAS
Asimismo, el Beneficiario no tendr¿ derecho al cobro de las prestaciones por

Pérdida lnvduntaria del Empleo o lncapacidad Ternporál si la contingencia se
produce. o se denva o es consecuencia direcla o ind¡recta de:

1, Los riesgog extraord¡narios su¡etos a recargo obl¡gatorio a
favor del Consorc¡o d6 Compensac¡ón de Seguros.
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2. Los que no den Lugar por LCS.
3. Los hechos derivados de conflictos armados, haya o rio

precedido declarac¡ón oflcial de guorra,
4. Las consecuencias d¡rectas o ¡ndireclas de la reacción o

rad¡ación nuclear o contaminac¡ón radiact¡va.
5. Suicid¡o o la tentativa del m¡smo durante la pr¡mera anual¡dad

de seguro.
6. Los siniestros causados intenc¡onadamente/voluntaiamente o

por mala fe del Tomador/As€gurado. Las consecuencias de un
acto de lmprudeñcia temeraria o negl¡genc¡a grave del
Tomador/Asegurado, declarado as¡ jud¡ciahente-

7- Los siniest¡os ocuridos como consecueocia de temblores de
tielm, erupc¡ones volcán¡cas, inundaciones y otros fenómenos
sism¡cos o metoorológ¡cos do caráctor extraordinar¡o.

8. Los producidos añtes de la primera p.ima pagada.

9. Los Cal¡fcados po. el gob¡erno de la naclón como Calamldad
Nac¡onal o catástrofe as¡ como ep¡dem¡as y pandem¡as.

10. Las consecuencias de guerras o de otras circunstancias
extraord¡narias y aquéllos olros supuosto6 quo tsngan la
cons¡doración de fue¡za mayor de acuefdo con lo prev¡sto en el
artículo l.'105 del Código Civil.

5,- TARIFA DE PRIMA
La lanfa de primas aplicable al presente seguro será la especifcada en la Base
Técnica del seguro en cada momento y puesta a disposición del
Tomador/Asegurado por la entidacl aseguradora.
A la prima que resulte de la ap¡¡cación de esta larifa se le sumarán los
impuestos y recargos que sean en todo momenlo legalmente reperculibles
7.. PAGO DE LAS PRIMAS
El seguro se contrata a prima única para toda la duración del seguro.
Los recibos de primas deberán hacerse efect¡vos por el Tomador/Asegurado.
Con carácter general. y salvo pacto en contrario establecido en la póliza. el
abono de las primas se realizará medianle dom¡ciliación bancaria de los
recibos. A estos efedos, e, Tomador/Asegurado deberá entregar a la Entidad
Aseguradora e¡ mandato SEPA donde aulorice la domiciliación de los
menc¡onados cobros. Será por cúenta del Tomador/Asegurado cualquier gasto
derivado delmedio de pago ulilizado.
En caso de impago de la prima única, el seguro ño entrará en vigor. En este
caso, la Entidad Aseguradora quedará liberada de §u obligación en caso de
siniestrc.
8,. MOOIFICACIONES Y ANULACION DEL SEGURO
El Tomador/Asegurado, una vez abonada la prima única podrá realizar las
modifcacioñes que se establecen en el presente apartado. Estas
modmcaciones una vez notifcadas y aceptadas por la Enlidad Aseguradora en
un plazo máximo de cinco dias hábiles supondrán la emisión de un
Suplemento a la Póliza de Seguro que una vez ñrmado poa el

fomador/Asegurado surtirán efecto desde eldia de la sol¡citud

Anulacióñ dol Soguro. Cuando se realice la amortización totalde la operación
de fnanciación vinculada al Seguro dará lugar a la extinción del mismo, previa

devolución al Asegurado, por parte de la Entidad Aseguradora, de la parte de
prima no consumida menos el importe corespondiente a los recargos e
impuestos satisfechos Una vez .ealizado el extorno de la prima, la Entidad
Aseguradora quedará l¡be.ada de su obligación en caso de siniestro quedando
extinguido el contrato de §eguao.

odmcac¡ón de la suma asegurada. La amortizacjón anlicipada parc¡al del
préstamo dará derecho al fomador/Asegurado al reembolso de la parte de la
prima no consúmida coarespondiente a la paÍe amorlizada anticipadamente
del préstamo menos el importe conespondjente a los recargos e impuestos
satisfechos, conlinuar¡do vigente el preseñte contralo de seguro por resto del
importe del préstamo pendiente de amortizar.
La Entidad Aseguradora enlregará un Suplemenlo con las nuevas condiciones
de la póliza tras la amortizac¡óñ parcial realizada por el Tomador/Asegurado.
9.. DURACION DEL SEGURO Y COBERTURAS
El presente seguro tendrá la misma duración que la operación de fnanc¡ación
vinculada, estableciéndose Lrn peñodo min¡mo de duración de 6 rneses y
máximo de 120 meses. No obstante a lo anterior. la edad dél
fomador/Asegurado en el momeñto de la contralación sumada al número de
años de duración de la operación de financiación vinculada no podÉ dar como
resúltado más de 65 años.
La cobertura terminará y el derecho al cobro de las preslaciones @sará en
el momento en que Iénga lugar el primero de los siguientes everfo§:

a) La lecha en la cual iodas las cañt¡dades debidas por el To.
mador/As6gurado a la eñtidad prestarn¡gta por el Contrato
de Financ¡acióñ v¡nculado a est¿ pól¡za de ssguro fusran
re€mbolsadas a la Entidad Prestamlsla.

b) Al alcanzarse la locha de terminac¡ón dgl Contrato dg Fl-
ñanciac¡ón vinculado a esta póliza aunquE no se hub¡eran
reembolsado lodas las cantldadG dqb¡das er v¡rtud d9l
m¡smo.

c) La fecha eñ que el Coñtrato de F¡nanc¡ac¡ón v¡nculado a es.
ta Póliza de seguro telm¡ne por cualquicr causa.

d) La fqcha en la cual el Asegurado alcance la edad de 65
años, o en la fecha en la que se cese en toda activ¡dad pro-
fesional romunoÉda, o gn la focha do jub¡lacióñ o de prqiu-
bilac¡óñ cualquiera que sea su causa, excepto para la ga-
ranl¡a de hosp¡tal¡zación,

e) La fscha de fallecim¡ento o de declarac¡ón del estadg de ln-
capac¡dad Permanente del Asegurado en cualquiera de sus
grados o Gran lnval¡dgz-

0 La fecha en la que se prqduzca una subrogac¡ón, cEsión de
la pos¡c¡ón o cualqulgr lransm¡slón de los derechos y obl¡-
gaciones de las partes que ¡nterv¡enon sn el Contrato de
F¡ñanciac¡ón.

g) As¡mismo, la cobeñl¡m tgnniñará en la fecha en la que el
Asegurador haya pagado el número máximo de Prestac¡o.
nes consecut¡vas o alterna§ por lñcapacidad T€mporal,
Hosp¡tal¡zac¡ón y/o Pérd¡da Temporal lnvoluntaria de Em-
pleo que sé han fijado 6n esta póliza.

1O-. CONDICIONES PARA LA RESCISIÓN OEL SEGURO
El contralo de seguro sólo podrá ser rescindido en el supuesto de amortizaqón
total anticipada de la operación de inanciación a la que se encuerira v¡ncuiado
el seguro. En eslos casos se procederá según lo establecido en el apartado I
de las presentes Condioones Particulares.
En el supuesto de rescisión anticipada del seguro, esta tomará efectq en el
momento en el que se coñuñique a ¡a Entidad Aseguradora, delglviéndose la
parte de la prima no consumida corespondienle a la mensualidad en la que se
ptodúzca la rescisión. quedando desde ese momenlo extinguida la póliza y
liberada la Entidad Aseguradora desde ese momenlo.
La Entidad Aseguradora podrá rescindir el conlrato en los s¡guienles casos:

. Por agravación del riesgo. Una vez comunicada esta circunstancia a la
Aseguradora, ésla podrá proponer una modificación del contrato en un
plazo de dos meses. El Asegur¿do podrá aceptarla o rechazaala eñ uo
plazo de qu¡nce días. Transcurido dicho plazo, en caso de silencio o de
rechazo, la Entidad podrá advertir de nuevo al Asegurado, dándole un
nuevo plazo de qu¡nce dÍas, transcunidos los cuales y en los ocho dfas
s¡guientes comunicárá al Asegurado la rescisión defnitiva. La
Aseguradora podrá, igualmente, rescindir el contrato comunicándolo por
escrito al Asegurado dentro del plazo de un mes, a partir del dia en que
tuvo conoc¡mÉnto de la agravación del nesgo.

. Oe confomidad con lo establecido en el articulo 15 de la Ley de Contrato
de Seguro si por culpa del lomador la primera prima no ha sido pagada,
o la prima única no lo ha s¡do a su vencimiento, el asegurador tiene
derecho a resolver el contrato o a exigir el pago de la prima debiia en vla
ejecutiva con base en la pó¡¡za. Salvo pacto en conlrario. si la prima no ha
sido pagada antes de que se prodLzca el siniestro, el asegurador quedará
liberado de su obligación.
Si el contralo no hubiere sido resuelto o extinguido corforme a los
pánalos anteriores. la cobertura vuelve a tener efecto a las veirficualro
horas deldia en que ellomador pagó su pnma.

Oe acuerdo con lo establecldo en el art¡culo 22 dq la Ley de Contrato do
Seguro las partes pueden oponerso a la p.ónoga dol cont.atg med¡ante
una not¡ficac¡ón oscrila a la otra parte, efech¡ada con un plazo dg do§
meaes de añt¡cipación a la conclus¡óñ del periodo del seguro on curso
cuando la oposlción a la prórroga soa oiercltada por ta Ent¡dad
Asegu¡adora o b¡en con un mes dg antelación cuando la opos¡c¡ón a la
prórroga sea ejecutada por el Tornador/Asegurado.
I,I.. PAGO DE PRESTACIONES
No procederá el pago de las prestacioñes si et pago de la p¡ima ún¡ca no se ha
hecho efuclivo.
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lgualmente para el abono de ¡as prestaciones descritas en la presente póliza el
Tomador/Asegu¡ado, deberá facilitar el recibi o comprobante del pago de la
corespondiente cuola del pÉStamo.

La Ent¡dad Aseguradora garantiza el abono de las prestaoones conlratadas en
las coMiciones que se eslable¿can en las Condiciones Particulares del
Seguro. La Enlidad Asegurado.a podrá disponer que sus médicos, inspedores
o empleados üsiten al Tomador/Asegurado, debiendo permilir a su \¡ez el

TomadoíAsegurado o sus familiares dichas visitas, como cualquier
averiguac¡ón o comprobación que la Entidad Aseguradora considere
nec¿sari¿. El incumplimiento de estos debere§ se enlenderá cono renuncia al

cobro de la prestación. salvo que no haya sido posible el llevarlo a cábo por la
oposic¡ón del médico o personal facultativo en caso de siniestro por

lncapac¡dad Temporal.
La documentación que la Compañ¡a solicitará al fomador/Asegurado en caso
de siniestro es l¿ s¡guiente:
PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
En la apgrtuia del alnlostro
- Cop¡a leg¡ble del DNI/NIE.
" Vida Laboral aclualizada y comdela que justiñque al menos 30 dias en

desempleo.
- Cana de not¡ficación de despido de la empresa, en papel de la empresa y

debidamente fimada y sellada.- Certmcado de Empresa y dos úll¡mas nóm¡nas, debidamente frmado y
sellado.- Desglose de la liquidación e indemnizac¡ón efectuada por la empresa, en
papelde la empre§a y debidamente firñado y sellado.- Justifcante corespondiente al ¡ngreso de la inderflnización.

- En caso de SMAC/JUEZ, Acta de Conciliacón, Demanda y Senlencia
Judicial-

' En c€so de E.R.E., aulorización admin¡strativa y comunicación de la
empfesa al trabajador.

- Carta del SPEE aceptando el pago de la prestación con el periodo
reconocido

' Rec¡bo del préstamo p¿gado a la fecha del siniestro.
- Justifcante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las

preslaciones.
- Cualquier otra documentación sLstitutiva de la anteriormente relacionada o

que sea riecesaria para verific¿r suvalidez o alcarce.
En la contlnuac¡ón dol siniestro
- Juslificante de pago del SPEE y/o Vida laboral actuali¿ada.
- Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.
INCAPACfOAO TEMPORAL
En la aoortura del S¡n¡ostro:
- Copia leg¡ble del DNI/NIE.
- V¡da laboral actualizada y completa (trabajadores por cuenta ajena),

loma de poses¡ón (funcionarios) o en caso de autónorno, documenlo
acred¡tativo de estar inscrito en el régimen de Autónomos de la
Seguridad Socialy último pago.

- Partes de baj¿ que acredilen la incapacidad temporal del Asegurado
expedido por la Seguridad Social u Organ¡smo Competente. que
IUslifiquen al menos 30 dias en incapacidad- Historial Clinrco o CerlifEado Médico donde se delalle la fecha de
d¡agnóst¡co y causas de la enfermedad del Asegurado. En el cenific¿do
se hará conslar especllicamente si exislen añtecedenles relacionados
con las causas de la inc¿pac¡dad y las fechas de diagnóstico de las
mlsmes

- Además de lo anterior en caso de Hospita'ización inforfie de ingreso y
alla hospitalaria.

- Además de lo anterior en caso de Accidente copia complela de las
dil¡genc¡as judiciales y/o atestado y/o copia del cenificado emitido por la
empresa si §e trata de un accidente laboral.

- Recibo del préslamo pagado a la fecha del siniestro.
- Justifcante de la titularidad de la cuenla bancaria donde ingresar las

prestaciones
- Cualquier olra documenlación suslilulrva de Ia anteriormente

relacionada o que sea necesaria para verifcár su validez o alcance
En la cont¡nuac¡ón dél sin¡ostro:
- --FrCTde confr-rrmac'ón de ta baia penódrcos.
- Recibo del préslamo pagado del mes que coresponda
HOSPITALIZACION
En la aDenura del s¡niestro:
' Copia legible delDNUN|E.
- Vida laboral aclualizada y completa o en caso de no haber trab¿iado

nunca, informe sobre la inexistencia de situaciones de alta emilido por
la Tesorela General de la Seguridad Social.

- Pane de hospitalización con especificacióñ de la hora de entrada y
salida del centro hospitalario que justif¡que al menos 7 dias de
hospitalización.

. Historial Clinico o Cenificado Médico donde se detalle la fecha de

diagnóstico y causas de la enfermedad del Asegurado En el certificado
se hará constar específic¿mente si existen antecedentes relacioflados
con las causas de la hospitali¿ación y las fechas de diagnóstico de las
mismas

- Además de lo anterior en caso de Acc¡dente copia comp¡ela de las
diligencias jud¡ciales y/o ateslado y/o copia del ceñifcado emitido por la
empresa si se trata de un accidente labora¡.

- Recibo del préslamo pagado a la fecha del siniestro.
- Just¡ficante de la titularidad de la cuenla bancaria donde ingresar las

prestaciones.
- Cualquier oka documentac¡ón suslilut¡va de la anleriormente

relacionada o que sea necesaria para veñficar su validez o alcance
En la cont¡nuac¡ón dsl sin¡estro:
- Partes de hospilal¡zación periód¡cos.
- Recibo del préstamo pagado del mes qúe coÍresponda.
Si fL¡era procedente e¡ rechazo de un sirtestro con posterioridad a haberse
efectuado pagos con cargo al mismo, el Asegurador podrá repetir a su elección
contra el Tomador/Asegurado o el Beneficiario por las sumas indebidamente

satisfechas más ¡os inlereses legales que conespondan
El pago de la Prestación sólo se llevará a cabo una vez que e¡ Asegurador
haya rec¡Udo la documentación y las pruebas requeridas, por parte del
Tomador/Asegurado o el Beneiciario. En caso de qLre no se enlregara dicha
documenlación, elAsegurador no estará obligado a pagar Prestación alguna.
Una vez que la Entidad Aseguradora. haya recibido las perlinentes pruebas de
que el Tomador/Asegurado se halla en alguna de las situaciones de
lncapacidad Temporalo Perdida Involunlaria del Empleo fijadas en la defn¡ción
establecida en la presente Póliza, pagará la suma asegurada con los lim¡les

establecidos en la página p mera de las presenles Condiciones Particulares y

sin perjuicio de que el fomador/Asegurado pueda iniciar el procedimienlo de
redamación d€sde el mornento en que se encuenlre en situac¡ón de

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

primera de las siguienles fechas:
. La fecha en que el Tomador/Asegurado cese en su situac¡ón de

lncapacidad Temporal, Pérdida lrwoluntaria del Empleo u Hospitalización.

o deje de aportar las pruebas soliciladas por la Enlidad Aseguradora, de
que se encLrentra en dicha sitLración

. La fecha en que a Entidad Aseguradora, haya pagado el número de

Prestaciones máximas por lncapacidad Temporal, Perdid¿ Involuntaria
del Empleo u Hospitalización que se han lijado en esta póli¿a.

Las Prestacifies previstas en el Contrato de Seguro se pagarán por la Entidad
p"seguradora al Benefc¡ario establecido en las presentes Condiciones
Paliculares.
I2.. REGIMEN DE RECLAMACIOHES
El ég¡rnen de las reclamac¡ones será el preüsto en el artículo 97.5 de la Ley

2012015, de 14 de Julio de ordenación, supeMsión y solvenc¡a de las

entdades aseguradoras y reaseguradoras y dispos¡ciones coñcoadantes.
El Tomador/Ategurado y el Eeneficiario o los Beneflcianos, así mmo sLrs

derechohabjenles. están facullados paÍa formu¡ar quejas y reclamaciones ante

el Servicio de Reclamaciones de la Dirección General de Segurcs y FoMos de

Pensiones conlra la Entdad Tomador/aseguradora. si cons¡deran que ésla
realiza práclicas abL6¡vas o lesiona los derechos de v¿dos del contEto de

Seguro.
En relación con lo anterior, se advierte que, para la dmisión y tramitacjón de
quejas o reclamaciones ante el Servicio de Reclamaciones, será
imprescindible a.red¡tar haber formulado ¡as quejas o reclamacrones,
previamer¡te por escrito al Serviclo de Quéjas y Reclamac¡ones de CNP
PARTNERS. y en su caso con posterioridad, al Defensor del Cliente de la

Entidad Tomador/aseguradora, o que haya transcurido el plazo legalmenle

establecido sin que haya sido resuelta porla Entidad.

El Servicio de Queias y Redamaciones de CNP PARTNERS, domiciliado en

Carrera de San Jerónino 21, 280'14 [,ladrid, lramilará y resolverá cuartas
quejas y reclamaciones le sean formuladas por las pefsonas anteriormente
mencionad¿s, en primera instancia y tlas su resolución por dicho departamento
podrá seguirse la tramitación anle el Defensor del Clieñte de la Enlidad

Tomadolaseguradora, D A DEFENSOR, S.L., domiciliado en d Velázquez. 80

1'D, 28001 Madrid Tfno. 91310,{043 - Fax 913084991 www da defeñsor oq.
La entidad tomador/aseguradora se compromete a prestar la colaboraciÓn

necesaria en la instrucción del procedimiento de resolución de las quelas y

redamaciones y a aceptar las resoluciones que el Defensor del Cliente emita y
que tengan carácler vrnculante para CNP PARTNERS.

La presentación de reclamación anle el Defensor del cliente de CNP
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURo oe pnoreccró¡r DE PAGos

i0üBAE 0E LA ASECUEADORA: CM PARTNERS DE SEGLIROS Y REASEGURoS S.A dmai¿da ñ adsa de Sa J.¡i.m 2l mll M.dln lEsp.ñ:)
i¡EEADOn: C¡¿ Rú,¡ CaIlá L. rilálha li.diñn OBSV

MllJRAlIZA DEL RIES@ CUA]ERÍO No Vd¡
CONCEPIO PO¡ EL CUAL SE ASEGURA] Pd.ÚdIá pio,ia

PARTNERS asl como su resolución, no obstaculiza la plen¡tud de tutela
judicial, el recuEo a otro mecanismo de solL¡ción de conflictos, ni a la
protección admini§lrativa.
El Servicio de Ouejas y Reclamaoones, acluará en la resolución de las quejas

y reclamaciones, de acuerdo con lo establecido en su Reglamento que estará
a disposición de los Tomador/asegurados en las olicinas de la Entidad

aseguradora, y que les será falilitado en cualquier momento.
13. TRATAMIEHTO Y CESION DE DATOS PERSONALES
De corformidad con lo prevrsto en la Ley Orgánica 15/'1999 de 13 de
Diciembre. de Protección de Dalos de Carácter Personal, la Entidad

aseguradora informa de la existencia de datos de carácter personal en soporte
ffsico que puedefl ser susceptibles de tratamento o de un fchero de su
titularidad en el qL¡e se incluirán los datos que han sido rec¿bados para el
desarrollo y cumplimienlo del presente contralo, y respeclo del cual el
Tomador/asegurado podrán ejercitar los derechos reconocidos en la Ley y, en
particular. los de acceso, rectificación y c¿ncelación de datos. asi como el de
revocación del consentimiento por la cesión de sus datos y de oposición, en los
lérminos previstos en la mencionada Ley y en su nom¿tiva de desanollo, a
lravés de escrilo que podrá dirigir a la sede social de la Entidad aseguradora,
en Madrid, Carera de San Jerónimo 21, CP 28014. El e,ercicio de los citados
derechos de acceso, rectfcáción, c€ncelación, revocación del consentimiento
y oposición no supondrá contraprestación de ningún lipo para e¡

fonador/asegurado.
Los datos peIsonales necesanos para el cumpl¡rÍiento del contrato de seguro
tendrán carácter obligatorio. En caso de negaliva a facililar dichos dalos, no
será posible Ia c€lebración del presenle contrato de seguro.
MEDIANTE LA ACEPTACIÓN EXPRESA DE ESTA CLÁUSULA EL
ToMADoR/aSEGURADo coNstENTE Et{ LA cEstóN DE Los DATos
INCLUIOOS EN EL mENCIONAOO FICHERO a otras Enüdades para el
cumpl¡m¡ento do fnq6 d¡rcctaments aglaclonados con las func¡ones pala
los que tueron sol¡citados,as¡ como con fincs estad¡sücos y actualales

El presonte contralo se rige por las CONDICIONES GE ERALES, po. las CONDICIONES PARIICULARES y por los anexos y Apéndicss que emita la
Ent¡dad Aseguradora, y quo, on su conlunto, const¡luyen el Contrato do Seguro, cárGciendo de valor y efecto por separado. Las cláusulas de las
CONDICIONES GENERALES son desarolladas y, en su caso, mod¡ficadas por estas CONDICIOt{ES PARTICULARES. En caso de discrepañc¡a ent¡e
lo establecido en les cONDICIONES GENERALES y lo paclado e¡r las COHDICIONES PARTICULARES, prcvalscsrán ést¿s sobro aquállas, salvo que
d¡cha d¡screpancia dor¡ve de pactos co ra la l6y, la moral o el ordeñ públ¡co, en cuyo caso se entsnderán nulos de pleño derecho. lgualmerfe las
presentes CONDICIONES PARTICULARES son emitidas lomando como base las declarac¡ones del tomador, el cuest¡onario már¡co o en caso de 60r
as¡ roquerido por la compañ¡a aseguradora de acuerdo con las pruebas quo s€ coñs¡dorsn necesar¡as para una cgrrecta valorac¡ón del rissgo,
A los etectos de lo dispuesto En los articulos 122 y 124 del Reglamento d6 Ordenac¡ón, Supervisión y Solvenc¡a de las Entldadss Aseguradoras y
ReaseguradoEs, aprobado por Real oecreto 1060i2015, de 20 de noviemb,e, ambo6 inclu¡dos, el Tomador del §gguro reconoce haber rocib¡dq on la
m¡sma fecha y con anlerioridad a la celebrac¡ón del presente contrato, Nota lnformativa comprcnsiva de todos los aspectos relat¡vos a¡ pressnte
ssguro que so contemplan en los c¡tados preceptos reglamentarios.
EL TOMAOOR DECLARA CONOCER Y ACEPTAR QUE LAS PRESENÍES CONDICIOIIES PARTICULARES ANULAN Y SUSTITUYEN CUALESQUIERA
OfRAS OUE SE HUBIEREN EMITIDO CON ANTERIORIDAD,

Hecho por dupl¡cado, en 8 hojas insEparables exped¡das por ambas caras, en SONSECA a 25 de Ensro de 2018

EL ASEGURAOO LA E}{TIOAD ASEGURADORA

D. Sanllago Dom¡nguez Vacas
D¡rector General Adjunto
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y, on su caso, de prevenclón del fraude, y puedan ser ced¡dos a otras
Ent¡dades Tomadqr/aseguGdoras por Ezones de coaseguro, de
loasogurc o de coslón de canqra; también podrán ser ced¡dos a
Enüdados F¡nanc¡eras los datos pelsonales estrictaments nec€sarios a
ofoctos do pago de prestaciones.
As¡m¡smo, ñed¡añte la aceptac¡ón expresa de ssta cláusula, el
Tomado/asegurado conslontq en el tratamiento por h Entidad
aseguradora dg los datos conten¡dos en la declamción dG salud, que en
su caso cumpl¡iÍroñte el Tomador/aségurado para la contratación del
Segu¡o, asi como dc los quo eventualmgnte puedan recabafse de los
reconocimientos médicos pract¡cados al m¡smo, paaa el cumplimiento y
desarrollo dol presonle seguro, no siendo ob¡eto de ces¡ón a terceros
salvo a Enüdades asegur¡doEs o Reas€guÉdoras por razones de
coaseguro, reaseguro o ces¡ón ds c¿rtera lgualmonto ol
Tomador/Asegurado otorge su consgnt¡miento expreso para que la
Enüdad Aseguradora sn su caso, contaclo telefón¡camento con el mlsmo
para somet€rle al pertineflte cuest¡onaño, asi como, sol¡cita s las
pruebas máiicas adic¡onales sl fuEra preciso-
Del mismo modo, el Tomador/Asegurado autodza a la Entidad
Aseguradora paia la traÍritac¡ón de cualquier üpo de comun¡cación qus
ésta crea conven¡ento fac¡litárle r€latlva a los contaatos suscritos con
esta Entidad, ¡ecesários para el cump¡im¡ento do los m¡smo6, o en
aquellos casos on quo la Enl¡dad Aseguradora tenga un ¡nteés leg¡t¡rng.
El mediador y sus aux¡liaros tendrán la considerac¡ón do Encargado dql
Tratam¡ento de la Ent¡dad Aseguradora, dobiendo tratar los datos
exclus¡vamente con los fines dirsc{ameñte relac¡onados cqn Ia presenta
conkatación, y contonne a lo establec¡do po.la Ent¡dad As6guradora.



PARTNERS

Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA
SEPA Direct Dcb¡t Mandate

Referencia de la orden de domiciliación
Mandate Refercn.e

CNP

2068330810001 700000001 70801

Nombre del Deudor/es
Name ofthe Debtot(s)

ABEL GOMEZ SANCHEZ

Número de cuenta |EAN del Deudor
Actount nuñber - IBAN of the Debtot

ES't7 3081 01 70 9323 6742 0912

swtFT / Btc

BCOEESMMOSl

DATOS DEL DEUDOR

Nombre del Acreedor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S,A.

DATOS DEL ACREEDOR

ldeotlflcaclón drl Acn€dor

8S72CVEA28534345

d.l mismo, .¡ perjuiclo ¿lsuno €n los ¡ntc¡.s.r d.ldrudo..
tUmRtANf NOrlG. rhe d.btor ¡t bforñcd thal the ¿bove Cfdro¡ ld¿ntiíicl nEr dllf.r, by .hang¡Dg thc Bus¡n.tt code (suñ¡x) ¡nctu.t d th.¡e¡D, w¡th lhet uted by the cfdfor
tn nan¿ging you deb¡t SEPA ¡hmugh ¡¡t flnanclal ¡ntt/to on, wl¡hout lñvot¡n? la¡latlon ln legel ¡den¡¡¡l aherof ot ¡h¡t ..ute ¿ny ptqud¡ce ¡o ¡he ¡n¡ert¡t of ¡he d.hto.

Nombre d€ la celle y número
Street Name and ¡uitbcr ofthc Crcd¡tor
CARRERA DE sAN JERóNtMo.2l
Cód¡go postal / Cludad
Postál cod. / c¡ry
280,I4 MADRID

Pals

Country
EsPAñA-sPArN

M€diáñte la firma del presenre formulario de Ordeñ d€ Domiciliáción, usted autoriza á CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A, a envr¿r órdenes a su

entidad flnanciara, para adeudar en su cu€nta los import€s que se devengueñ como aoñsecueñc¡¡ dé este contr¡to y, asrrñismo, autoriza a su eñtidad

f¡ñañ(lerá par¡ aárg¿r eñ su cueñtá lor import€s debidámente notificados por CNP PARÍNERS de Seguros y Reaseguros, S-A, Como part€ de 5us derechos, el

deudor €stá legitimado al reembolso por su entidad eñ los térñinos y <ondiciones del (oñ(rato 3uscr,to coñ la rn¡sña. La solic¡tud de re€mbolso deberá

€fec(uarse dentro de las ocho semanaa q!e slgueñ a la fecha de adeudo en cuénta. Puede obtener ¡nformación adicional sobre sus d€rechor eñ 3u eñt¡dad

ofth¡t.oat.act, aad alto you ¿u¡hori¿e put bznk to d¿b¡¡ yóurz.r¿unt in ¿..otd¿ñc. ||nh ¡he ¡rn¡ucdoñ duly no¡ned hoñ CNP PAR|N€R' de Seguns yR¿ategutut, S,A. 45 p¿n

hoñ ¡he dare on wh¡ch you.a..ouatw.s debitad. your r¡ghts ¡.gzrdidg th¿ ñand¿¡¿ aft.xpl¿¡ned ¡n a tIa.eñent tha¡ you.ak ob¡a¡n toñ foü bank.

T¡po dr pego: Pago recu.rente
fype ofpayment Recurrcnt payñént

Lugar Fecha (DD¡¡I\4aAAA)

D¿tE (DDMMYYYY)

25t01t2018

Por favor devolver a: CaRRERA DE saN JERóNiMo, 2I - 2 80I 4 MADRID

Please, return to Crcd¡tot address

Ejemplar para el Acreedor
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CNP PARTNERS
Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA

SEPA Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliación
Mandate Reference

206833081 0001 700000001 70801

Nombre del Deudor/es
NañP of rhe Debtor(s)

ABEL GOMEZ SANCHEZ

Número de cuenta IBAN del Deudor
Accoun¡ nuñbeÍ lEaN of the Debtor

ESl7 3081 0170 9323 6742 0912

swtFr / Brc

BCOEESMM()El

DATOS DEL DEUDOR

Nombre delAcreedo.

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.

ldentlflcaclón del Acr€edor

ES72CV8428534345

Av¡sO IMPORTAI'{TE: El d€udor quede infomdo q!., .l lde¡tific¡do, d.l A(E€dor ruferen<l¿do €n .!t. Ma.d¡to pued€ diferlr. por el (amblo del Cód¡go de Nego.¡o Éufuo)

d€lñrrmo, r¡ pÉrlLr¡clo alguno en loe ¡nrererrr d€ld.udo..

Nombrc de la cálh y númem
Stree¡ N¿me and ñuñber ofthe Creditor
CARRERA DE sAN JERóNtMo, 2't

código postal / cludad

280,14 MADRID

Pels

Country
EsPAñA-sPArN

Medrante la firma del presente formulario de Ord€n de Domiciliación, usted autor¡za a CNP PARfNERS de Seguros y Reas€guros,5.A. e enviar órdenes a su

eñtidad finánciera, para adeudar en su (uenta los imporles que se deveñgu€n d€ este coñtÍato y, asiñismo, autoriza a su entidad
[rñancierá para cargar en su cuenta los rmportes debidamente ¡otificados por CNP PARÍNERS de Seguros y Reareguros, S.A. Como parte de sus der€chos, el

deudor está legitimado al reembolso por su entidad eñ los términos y rondicioñes del contrato suscrito con la mr!ña. La sol¡citud de reembolio deberá
efectuarse dentro de las ocho semanas que srgu€n a la fecha de ¡deudo eñ (ueñta. Puede obt€n€r información adi(¡onal sobre sus derechos en ru entidad

8y s¡gn¡ng th¡s mendate fo.ñ, you ruthonz. CNP PARTN€RS de S¿gurt yR¿¿s.gutot, S.A ¡o sen.l ¡ns¡rc|¡ohs.o yoü b¿nk to débit you¡e..ount th.eñoun¡t ahat.cctezt 2 letutt
olthis cotÍact, aid also you au¡horlze you. b¿nk ¡o debn you a.cooit ¡n accotdzd.e wnh úe ¡ntaru.tions dult,no¡¡f¡ed from CNP PARTNERS ¡1e Sego@s f R¿as¿gu¡os, t.A, At pen
of yout t¡ght|, yau ere enti ed to a rcfund ftun yout b¿nk uñdet the tems ¿nd .ondl ons of your agreeñear wkh foút b¿nk- A retid mu t¡ be c/¿¡med 4th¡n e¡gh¡ weeks tt¿rt¡¡q
Í.om ¡hé date on eh¡.h yoútac.ont was debhed. Yoot t¡ghts rcged¡ng th¿ tuddltc zre.xp/ai..d ¡o a statemeft ¡h¿t you cañ ob¿a¡n ftuñ yoú b¿nk-

Firma del deudor
Signaturc of the Debtor

Tipo dc pago: Pago re(urrente
Type ofpaynen| Recuffent paynent

Lugar FeCh¿ (DDTIMAAAA)

DAIE (DDMMYYW)

25101t2018

Elemplar pan el Deudor

CNPPARTNIjRSDESEOUROSYREA§FCUROS.SA-Cirú¡dcSa¡Jd&imd2l:n0r.rMADRIDiFlPAÑAr-T+l.tqJ).r.1¡0i,F-t¡9lJrt340t\I\cnrpanlBd
R.M '1.Nl.¡r'd.rono.l)ilt.lrbrcl¡rr.k].d.lL'bfodcs*,¿darct.IdrDr95hqFr"lnr30 lis. r.NtF Atx5r,l3¡5 c,r\caam\! Dcsfp:&J1r.c0{iit

DATOS DEL ACREEDOR

W


