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ENTIDAD PRESÍAIVIISTA CAJA RURAL CAST¡LLA LA MAÑCHA
S.C C,
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DEFINICIONES PREVIAS
ENTIDAD ASEGURADORA: CNP PARTNERS DE SEGUROS Y

REASEGUROS, S.A., Socjedad A¡ónima inscrita en el Registro de Entidades
aseguradoras por Orden N4inisterial de 13 de Septiembre de 1978 con el

número C-559 con domic¡lio socral en Carrera de San Jerónimo 21,28014
Madrid, es quien asume la mbertura de los riesgos objeto de este contrato y
garantiza el pago de las prestacioñes que correspondan con aÍeglo a las

condiciones del mismo.
El control de la adividad de CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A.
coresponde al Ministerio de Economia, lndu§tria y Compettividad del Estado

Español, a través de la Drección General de Seguros y Fondos de Pensiones.
TOMADOR/ASEGURADO: El TomadolAseguEdo será la persona que

aparece designado en la página primera de las presentes condicaone§
parliculares.
BENEFICIARIO DEL SEGUROT El Tomador/Asegurado designa Beneficiano
coñ carácter inevocáble a CAJA RURAL CASTILLA LA MANCHA S.C.C.
ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIO: Se entenderá por establecimiento
hospitalano cualquier hospital, clínica o sanaiorio, tanto públ¡co como privado,

que disponga de la ¡nfraestructura necesa¡ia para diagnosticar y realizar
tratamientos tera[Éuticos por facultativos legalmente autonzados para el

eJercicjo de su profesión. A los efeclos de esta cobertura no se mnsiderará
como hospital, clinica o sanatorio las siguientes ¡nstituciones:
- Clinicas para el tratamiento de enfermedades menlales o cúyo principal

objetivo sea el lratamienlo de enfemedades psimlogicas o psiquiátric¿s.
, Residencias de anc¡anos, cenlros de dia y cenlros para el tralamienlo de

drogadiclos y/o alcohólicos y/o neuóticos.
- Clfñicas para tráam¡entos naturales, termales. masajes, estético§,

adelgazamienlo u otros tratamientos s¡mi¡ares.

' Dicho establecimaento debe estar atendido por un médico las 24 horas del
dia.

- A los efectos de este Seguo no se consideran hospitales:
- Clinicas para el tratamienlo de enfermedades mentales o cuyo principa¡

obletivo sea el tralamiento de enfermedades psiquiátñcas.

- Residencias de anc¡anos, asilos, c€ntros de dia, casas de reposo y centros
para ellratamiento de drogadiclos y/o alcohólicos y/o neuóticos

- Cliñicas para tratamientos naturales, temales, masajes, estéticos u otros

lratamientos sim¡lares, cenlros de salud, balnearios.
1.. REQUISITOS OE CONTRATACION
Sólo podrán cortratar la presente Pól¡zá d6 Segurc las personas lis¡cas
quo reúnan laa s¡gu¡oñtg§ cond¡c¡onss:

l) Ser titularss d6 un préstamo personal, formalizado con CRCM
2) Haber lirñado las Cond¡ciones Particulares.
3) Haber pagado la píma única.
4) Quo la Edad del Tomador/Asegurddo estÉ compreñd¡da entre los 18

y 65 años. No obstante lo añt€íor, la edad del
Tomador/Assgurado 9n ql momento de la cor¡tratac¡ón del
seguro sumada al número do años de durac¡ón del préstamo ng
podrá dar coñro resultádo una edad supcr¡or a lo§ 65 año§. En
qste supuesto no sg podfá contrataf el presonte seguro,

5) Encontrañe en estado do buE.ra salud, sin sintoma de enfermedad,
y no padecer n¡ñguna enfurmedad de carácter evolutivo ni estar, en
la Focha dE Efecto del S€guro, §n s¡tuac¡ón de lncapac¡dad
Temporal, tal y como ésta qusda definida eñ las pres€ñtes
Condiciones Particulare§.

6) Cot¡zar a la Segu.idad Soc¡al o estar en s¡tuac¡ón de alta en
mutr¡al¡dad, monbpio o institución análoga que la logislac¡ón
determin€.

7) Además para la cobertura de De6empleo:
8) No conocer, o estar en situación dq conocer gue se va a produc¡r la

§xt¡nción o suspens¡ón ds su relac¡ón laboral por cualquiera de las
causas que darian derecho a la prestac¡ón de Dqsgmpleo en bass a
osta Pól¡za.

9) Además para la cohrtura del riesgo de lncapaq¡dad Temporal y
Hosp¡talización:
No padscor n¡nguna enfermed¿d de carácter evolutivo.

2.- SUMA ASEGURADA
La Suma Asegurada será e¡ porcentaje de cuota asegurada sobre la cuota
ordinaria mensual del préstamo vinculado a esta póliza de seguro que. en el
mornento de producirse el sinieslro, esluviese pagañdo el asegurado.

Se entendeÉ que no forman parte de la suma asegurada de la presente pól¡za

106 inlereses remuneratodos, con exclusión, por lanto, de los intereses de
demora y de cualesquiera otros gaslos, comisiones o pagos que debieÉ hacer
el Tomador/Asegurado en cumplimiento de lo paclado en el conlrato de
préstamo vinculado a esta Póliza.
E¡ importe de la suma aseguEda no será superio( en n¡ngún caso, al
¡mporte máximo de 1.800 C
En caso de que se produiera una novación del próstámo que conllevara
ol ¡ncremgnto dol cap¡hl prostado, supondrá la anulac¡ón de la presente
pól¡za. En sstos casos la Enüdad Aseguradora procedeá a la devoluc¡ón
do la prima r¡o consumida.
Cuando el Tomado¡/As€gurado haya raalizado amort¡zaciones parcial6
del préstamo, la Eñtidad Asegr¡radoG procederá a adecuar la suma
aseguñda de confom¡dad con lo establec¡do en sl apartado I de las
prg§entes Cond¡cion€s Part¡culares.
3,. PERIOOO OE CARENCIA
3,1 INICIAL
. Para la garanüa de Pórdida lnvoluntaria de Empleo se establece un

periodo de carencia inic¡al do 60 d¡as naturalos, a contar desde la
tucha de efucto del soguro. A slsctos de comprqbar que en el

momento del acasc¡m¡ento del s¡n¡esUo ha transcurrido el pe.iodo
de carenc¡a ¡n¡cial, se enteñderá qug la s¡tuac¡ón de desompleo se
produce en la fecha en que se prdr.¡zca la exliñgión o suspens¡ón
ds la relación laboral por las causas sgñaladas en esta pó¡iza, y
además soa acrsd¡tado por el Servic¡o Públ¡co de Empleo Eatabl u
organ¡smo públ¡co que lo susütlrya.

. Para la garantía de lñcapac¡dad Temporal so establ€c€ un poriodo
de carenc¡a ¡n¡cial de 30 d¡as nat¡E¡os, a contar d€de la fecha de
efecto del soguro. A efoctos de comprobar que en el mome¡to del
acaec¡m¡ento del siniGtro ha transcurrido el periodo de carsncia
¡nicial, se entenderá que la s¡tuac¡ón do lncapac¡dad temporal se
produce en la locha en la que Ia enñormedad causanto de la

lnc¿pacidad hub¡era s¡do d¡agnosücada por facu¡tativo6 de la

S€guridad Social, MuüJa o lñstituc¡ón análoga o méd¡co o
facultaüvo autorizado y asi lo ratifiquen loe ssrv¡cios médicos del
asogurador 3¡ se cons¡derase necesario, Eñ los §upuestos en 106

que la lncapac¡dad femporal 6E doba a un accidente no se apl¡cará
caronc¡a ¡n¡c¡al alguna.

. Para la garant¡a dE Hosp¡tal¡zaq¡ón se establece un periodo dE

carqncia in¡cial de 30 d¡as naturalos a contar desde la fscha de
efocto del seguro, A efsctos de comprobar qr¡e en el momonto de
acaecimiento del sini6tro ha transcurrido el periodo de carenc¡a
inic¡al, so entenderá que la siluación de Hosp¡tal¡zac¡ón se produce
en la úscha que aparszca cons¡gnada en el ¡ñfome de ¡ngr€§o en el
corr6pond¡ente e§tableq¡miento hosp¡talar¡o en el quo el

Tomador/Asegurado 60 gncu€ntru ¡ñgresado.
3,2 ENfRE OOS SINIESTROS
En ql supuesto do produc¡rse s¡tuac¡onos de Pérdida lnvolunta.¡a de
Empleo subs¡gu¡entgs a una s¡tuación antorior ds Pérdida lnvolunta.ia de
Erñpleo que d¡o lugar a ¡ndsmn¡zación por parte do esta pól¡za, se
procoderá al pago de nuevas prBtac¡or¡ss s¡ ol Tomador/Asegurádo ha

estado vinculado de foÍna acüva a una nueva relac¡ón laboral como
trabajador por cuenta ajena por un periodo m¡nimo do 180 d¡as naturales
ininterrumpidos y haya superado el psriodo de prueba 6tab¡ecido
corr6pondieñte a su nueva relación laboral. En ce§o contEdo no se
pagará canüdad alguña.
En el supuesto de producirse lncapacidadqs femporalos subs¡gu¡entes a

uña anterior lncapac¡dad Tomporal que dio lugar a inderñnización Por
parte d6 esta pólÉa, la assguradora procderá ñuevamente al pago do
prestacion€s transcurridos 180 d¡a§ naturalos, ¡nintenump¡dos sn
s¡tuac¡ófl de alta en sl régimen corespond¡eñtE, d6de el fin de la útt¡ma
¡ncapac¡dad tsmporal sierÍpre que la enfemedad causante §ea la misma
que originó la lncapac¡dad que dio lugar a la ¡ndemn¡zación por parte de
esta pól¡za. Cuando la lncapac¡dad Temporal Subs¡gu¡enb so deba a una
eñfermedad d¡st¡nta la aséguradora procéderá nuovamonte al pago do
prsstacions6 cuando hayan Aanscurido 30 días ñaturales
¡ñ¡r¡tenump¡doE en situacióñ de alta 6n el égimen corr6pondientg,
desde el lln de la úlüma incapacidad ternporal.
En el supuesto de produc¡rsg lncapacidades Tomporales subsigu¡ont€§
debidas a causas accidgntáles no habrá per¡odo de carenc¡a,
En el supuesto de producirse Hosp¡tal¡zac¡ones subsiguientes a una
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anterior a la Hocp¡talizac¡ón qug dio lugar a indemn¡2ació¡ por parte de
gst¿ póliza, la aseguradora proc€derá al pago de prsshc¡ones
transcuñidos 180 d¡as naturales ¡ninterruñpidos, si encontrarse en
s¡tuac¡ón dq Ho6pital¡zación tal y como se describe en la presente pólira,
desde ol ñn del último alt¿ hGpitalaria por la cual elasegu.ado hubi€se
estado percibiendo la correspondiente prestacióñ siEmprq que ¡a

entumodad causante sea la m¡sma quo orig¡nó la Hosp¡tal¡zac¡ón que dio
lugar a la ¡ndemn¡zac¡ón por p€rto de ssta póliza. Cuando la
Hospitalización Subsiguiente se deba a una eñfermedad distinta la
aseguradora prccode¡á nuevamanta al pago do prostaciones cuando
hayan tEnscuaddo 30 dias nafur¿les ¡ninterrumpidos s¡n encontraEe en
s¡tuac¡ón de Hosp¡tal¡ración.
En el supuesto d6 produc¡rse Hospital¡zac¡ones sub6¡guientss deb¡das a
causas acc¡dentales no habrá periodo do carEncia.
4.. DESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERTOS
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.4., garantiza en los
térm¡nos previslos en esta Póliza, los iesgos que a cont¡nuación se indican
teniendo en cuenta Ia situacló¡ laboral del fomador/Asegurado en el momento
en elque se prodúzca el siniestro.
4,1, PERO¡DA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
A los efeclos de la presente póliza la Pérdida lnvoluntaria del Empleo es la

situación en que se encuentran quienes, pudiendo y queriendo lrabajar
remuneEdamente por cuenta ajena- pierdan su empleo o vean reducida su
jomada de trabajo en un 50% y sean privados de su salario por causa distinta
de su voluntad, a excepción de los funcionarios públicos, quel

a) Llevar trabajando duranle 6 meses continuos con un contrato laboral de
duración indefnida en la empresa en la que cause baja, coñ una jomada
no iñferior a 25 horas semanales cotzando en el Régimen General de la
Seguridad Social y estar registrado en el Servicio Público de Empleo
Estata¡, corño totalmente desempleado y busc€ndo aclivamenle un nuevo
trabajo.

b) Estar recibiendo prestac¡óñ pública por desempleo del Servlcio Público de
Empleo Estatal (Desempleo en su nivel contributivo que otoea el Setuicjo
Públic¡ de Empleo Estatal.)

Si en el que en el momeñto de incunir en la situac¡ón de Desempleo, el
asegurado se encr.rentra cobrando una preslación pública derivada de una
incapac¡dad terÍporal como consecuencia de contingencias comunes, dicha
prestac¡ón se asimilará a efectos de esla gararlía- a la Prestación de
Desempleo en su nivel conlributivo
4,1,1, PRESTACION POR PEROIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
El Asegurador abonará al benefciario la Suma Asegúrada, por cada período

complelo de 30 d¡as naturales consecutivos en situación de desempleo del
Tomador/Asegurado. computados a partir de la fecha de suspensión o
extinción de la relación laboral. De no permanecer los 30 dias consecut¡voB
en sitüac¡ón ds Pérdida lnvolunta.¡a del Empleo, la Enüdad Aseguradora
no abonará cantidad alguna.
La suma asegurada se abgnaÉ al Beneficiariq des¡gnado en la presents
Pól¡za coñ el límib máximo de 12 pagos consecutivc o 30 pagos
alteños en tot¿l y sigmpre que dicha s¡tuación dE dessmpleo ocurra
durante la vigench dol seguro, haya lñrñscurrido el per¡odo de carencia,
y se produzce por alguna de las s¡guiontes circunslanciasi
8.!.e!É!-de..E-Bc!sslé!@:
a. En virlud de expediente de regulación de empleo o despido coleclivo.
b. Por fa¡lecjmiento o incapacidad del empresario ¡ndividual, y siempre que

eslas c¡usas determinen la extinción del contrato de lrabajo.
c. Por despido improcedente o nulo.
d. Pordespido o extinción delcontrato basado en causas objetivas.
e. Por resolución voluntaria por parle del Asegurado únicamede en los

supL¡eslos previstos en los articu¡os 40.1 (movilidad geog.áf¡c¿). 41.1
apanados a), b). c) d) y 0 (modifcacioñes sustanciales de las condjciones
de trabajo). 45.1.n (por decisión de la trabajadora que se ve obligada a
abandonar su puesto de lrabajo en los casos de violencia de género) y
49.1 j) (exlinc¡ón por inclmplimiento del emp¡eado0 del Eslatuto de los
Trabajadores (R.D.L.22015 de 23 de odubre)

f. En virtud de resolución judicial adoptada en el seno de un procedimiento
concursal.

g. Suspensión de la Relac¡ón Labora¡en ürtud de e&edier¡te de regulacjón
de empleo, resolución judicial adoptada en el seno de un procedimiento
concursa¡ y se rduzca a la mitad, al menos, la jomada de trabajo por
d¡che a2usa

El derec¡o a devengo de la indemnizacaón cesará en el momento en que
el Asegurado reanude una actividad laboral rernuneÉda, aún de manera
parcial eñ los términos descritos por ¡a normaliv¿ laboral española.

4.1.2. EXGLUSIONES PARA LA GARANTIA DE PERDIDA
INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
No se considerará que esté en situación de Pérdida lnvoluntana del Empleo ai
lomador/Asegurado que se encuenlre en cualquiera de las siguientes
situaciones:

a) Cuando haya sido dGspedidq y ng reclanre en üempo y forma
opo.tunos contra la dec¡sióñ empresarial, salvo por ext¡nc¡ón
de conbato der¡vada d€ oxpod¡ente de regulación de smpleo o
de despido colgcüvo o basadg en las causas obreüvas
prev¡stas on e¡ artículo 52 dgl Estatuto de los Traba¡adores
(R.O.L.22015 de 23 de octubre),

b) Cuañdo su co rato de traba¡g se extinga por jubilac¡ón del
empresa.io ompleador ind¡v¡dual del Tonrador/Asegurado q por
erpiracióñ del t¡empo convonido y/o ñnalizac¡ón de la obra o
serv¡c¡o objeto del contrato.

c) Los trabajadores f¡ios de c.ráct r d¡scontiñuo en los poríodoG
en que carezcan de ocupac¡ón efect¡va,

d) Cuando, declarado ¡mprocedente o nulo el dcspido por
sentenc¡a firme y comun¡cada por el empleador la fecha de
reincorporación al trabajo, no se ejsr¿a tal derecho por parte d€l
TomadorlAsegurado o no se haga uso, en su caso, ds lag
acc¡ones prov¡stas en la legialac¡ón v¡ggnte.

e) Cuando no hayan sol¡citado {,¡ ro¡ngreso al puesto dq trabajo en
el caso eñ que la opc¡ón entrc ¡ñdemniz¿c¡ón o readmis¡ón
coreBpond¡era. a! trabaiador o se estuvigE en excedenc¡a y
venc¡erá el periodo fijado para la m¡sma.

0 La exünción del contrato laboral durants el periodo de prueba,
¡a jub¡lac¡ón anüc¡pada y el paro parciel con una.ducc¡ón
¡nferior al 50% de suroñada laboral, o cuando la indemn¡zación
por dssp¡do consista En una renta ternporal pagadqra en
momeñto del dsspido hasta la focha en la que El trabaiador
accoda a la jubilac¡ón (preiub¡lación).

g) S¡ el Tomador/Agegurado üene derccho a perc¡b¡r un salario
por parte del empleador, §€ e¡Geptúan de este supue§to los
complomontos salarialqs paclados colectivameñte gn los
exped¡entes de susper¡sión del contrato.

h) Los dosp¡dos cuya indemn¡zac¡ón sea menor del 50./" de la
legalmente establecida.

i) Cuando el trabaiador cese volunbriamente su puesto de
t¡abajo.

j) Cuando la exünc¡óñ del cor¡trato sea declarada procedente por
sentenc¡a ñrme, o s¡endo asi noüficado al Torñador/Asegurado
por parte del empresar¡o, este no haya rgclamando eñ tiempo y
forma debidos.

k) El d6p¡do s¡n derecho a desempleo del nivel contributivo del
Serv¡cio Públ¡co de Empleo Estahl (en adelante SEPE).

l) Si la prsstac¡ón de Desempleo de nivel contribut¡vo del SEPE
se recibe en foma de pago ún¡co.

m) Cuando el Toñado¡/Asegurado se acoja voluntariamonte a un
Exped¡ento de Rogulación de Empleo.

n) S¡ la Relac¡ón Laboral del lo,¡ador/AseguÉdo lo fuera con una
ompresa prop¡odad d6l ámb¡to fam¡liar de éste hasta el
segundo grado.do consariguinidad o afiñidad, asi como en los
casos en que el A§egurado o un fam¡l¡ar suyo hasta el s€gundo
grado ds coñsangu¡ridad o el tercer grado de afin¡dad fuera el
adrnin¡strador d6 la empresa; y tambiéñ s¡ el
Tomador/Asegurado fuera soc¡o con pralsenc¡a o
reprqsentac¡ón d¡recta 0n los órganos d9 adm¡n¡stración de la
Soc¡edad.

4.2, INCAPACIDAO TEi,IPORAL
A los efeclos de la prcsenle póliza se enlenderá por lncapacidad Temporal la
alteración temporal (situacjón fisica reversible) del estado de salud del
Tomador/Asegurado conslatada médicamente, deb¡da a un accidente o
enfermedad, y que delermina la imposibilidad del Tomador/Asegurado para
ejercer lemporalmente su actividad remunerada o profesión habitual, originada
ajena a su voluntad.
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Estarán asegúrados frente al riesgo de incápacjdad lemporal el
Tomador/Asegurado que en el momento de incunir en dicha situación tuviera
la condicjón de autónomos (Trabajadores por cuenla propia) que coticen o no
en un Régimen dist¡nlo al Rég¡men General de la Seguridad Social,
trabajadores por cuenla ajena con un contralo laboral temporal, trabajadores
por cuenta ajena con un contrato laboral indefnido que no estén cubiertos por
l¿ garantia de Pérd¡da lnvoluntaria de Empleo y funcionarios públic¡s, s¡empre
que el accidente o la enfermedad que den lugar a la referida ¡ncapacidad
lengan su origen u ocuran con posterioridad a la Fecha de Efeclo y sin
perju¡cjo de lo eslablecido respecto al periodo de carencia.
El Asegur¿do, en el momento de la contratacjón, debe encontrarse en buen

eslado de salud, sin sintoma de enfemedad y no padecer niñguna enferme-
dad de carácter evolutivo ñi ser titulares de una prestación periódica o presta-
ción por inv¿lidez.
4.2,1. PRESTACION POR INCAPACIDAD TEMPORAL
La Entidad Aseguradora abonará al Beneficiaio la Suma Asegurada, por c¿da
periodo mmpleto de 30 dias conseqrlivos en situación de lncápacidad
Temporal del lomadolAsegurado y una vez transcurido el periodo de
carencia inicial, los pagos sucesivos por esta prestac¡ón se realizarán por cada
periodo completo de 30 días naturales conseculivos en los que el Tomador se
encuentre en dicha situación De no permanecer los 30 dias consecutivos en
s¡tuaoón de lncapacidad Temporal, la entidad aseguradora no abonará
cantidad alguna.
El derecho al cobro de la indemnización cesará eñ el momento en que el

TomadolAs€gu.ado pueda reanudar o reanude su trabaio/ad¡üdad
remunerado/a o por cuenta pfopia, aÚn de mane¡a parcial y a pesar de no
haber alcanzado su total curación siempre que haya reanudado su empleo
remunerado o por c¡renta propia, y también si su estado pasa a ser de
lncapacidad Pemanente en los términos descritos por la normativa de la

Seguridad Social española
El imporle de la indemn¡zac¡ón será en todo c€so la suma asegur¿da, aun
cuando el Tomador/Asegurado padecjera varias enlemed¿des al mismo
tiempo o sobreüniera a una nueva enfermedad a la inioalmenle declarada.
La suma asegurada se abonaÉ al Beneñciaño des¡gnado en las presentes

Condic¡ones Particulares c¡n el límite máximo de 12 pagos consecutivos o 30
pagos altemos en lotal y siempre que dicha situaoón de lncapac¡dad Temporal
ocurra duraole la vigencia del seguro y haya transcunido el periodo de
c¿rencia-
4.3. HOSPtTALtZAC|Of{
A los efeclos de la pres€nle póliza se entenderá como hosprtalizacjón la

situacjón de lngreso acaecida al Toma.ior/Asegurado durante más de 24 horas
en un establecimiento hospitalario en condición de paciente, ya sea por
enfermedad o acc.idenle y con la fnalidad de someierse a tratam¡entos
máiic¡s o qu¡rurgicos.

Estarán cubiertos por Hospitalización el Tomador/Asegurado:
. Que en el momento de producirse el sin¡estro por hospitalzación, no

resulten elegibles ni para la cobertura de ñrdida involuntaria delempleo
ni para la de iñcapacidad temporal, es decir aque¡los
TomadoreyAsegurados que en el momenlo de produc¡Ee el sin¡estro no
tengan ningún tipo de relación laboral, ni por cuenla propia ni por cuenta
ajena.

. Oue estén en buen eslado de salud, que no estén en el momento de la

contratación de baja laboral por razones de salud, ni hayan estado de
baja por enfermedad du.ante más de 30 dias consecutivos en los 24
meses anteriores a la adhesión.

4,3,1, PRESTACION POR HOSPITALIZACIÓN
La Entidad Aseguradora abonará al Beneficiano de la presente póliza, de
producirse Ia hospilalización del fomadoíAsegurado, la suma asegurada una
vez ahánzado un periodo de 7 dias de probada Hospita¡izac¡ón y una vez
trarEcuÍidos los el periodo de carencia inicial. Los pagos sucesivos serán por

cada periodo corÍpleto de 30 dias naturales consecutivos dicha situación. De
no perrnanecer los 30 dias consecutivG, en s¡tuac¡ón de Hoop¡talirac¡ón,
la entidad as€guradora no abonará cañüdad alguna.
L¿ suma as€gurada se abonará al Benefciario designado en las presenles
Condiciones Particulares con el limite máximo de 12 pagos conseculivos o 30
pagos altemos en total y s¡empre que dicha situación de lncapac¡dad Tempora¡
ocurr¿ durante la vigencja del seguro y haya transcuFido el periodo de
crrencia.

4.4. EXCLUSIONES PARA LAS GARANT|AS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL Y HOSPITALIZACION
No tienen la consideracjón de Hospitalizac¡ón ni de lncapacidad Temporal y.

consecueñtemente, no se pagará prestación alguna en aquellos siniestro§ que

resullen o sean coñsecueñcra de las siguientes situacionesr
a) Enfermedades, lesiones y compl¡cac¡onos causadas d¡Bcta o

indirectamente por voluñtad del Tomador/Asegurádo o
derivadas de la realización de actos notor¡añeñ!é iEmerario6
que entrañeñ graves r¡osgos para la salud.

b) El embarazg, parto o aborto así como los per¡odos de d€scanso
voluntario y obligato¡io que proceden en caso de ñatemidad.

c) Las produc¡das cuando el Tomado/Asegurado se encuent¡e
bajo la ¡nf,uenc¡a del alcohol, drogas tóx¡cas o estup€faci€ñtes;
los que ocuran on ostado de perturb€c¡ón mental,
sonañbulisño o en desafio, lucha o r¡ña, ercepto caso
probado d9 legitima defqnsa; asi como los dedvados de una
actuación del¡cüva del Tomador/Aseguradq declarada
judicialmente, o su resistenc¡a a ser deten¡do.

d) Cualquier enfermedad, doloñcia, estado o lesióñ por la que el
Tomador/Asegurado haya rec¡bido d¡agnóst¡co y/o tratem¡€nto
de un méd¡co en los 12 meses anteriores al in¡cio de la

cobértura do la presente póliza con anter¡oridad a la

coñtralación a la póliza, así como las socuolaa prodúcidas por
ellas, as¡ como los defectc dg nac¡m¡ento y las eñferñedadqs
congén¡ta§.

e) Las intewenc¡ones qu¡rúrg¡cas y tratamiontos méd¡cos y/u
odoñtológ¡cos que no soan 6senc¡ale6 por razon€s mál¡cás y
sean demandados por el Tomador/Assgurado por rczones
ps¡cológ¡cas, peBonales y/o estát¡c¿s, s¡smpre qus no se
deban a sgcu6las de aqc¡dentos praduc¡dos con poste.ioridad a
la fecha dE qfocto de ¡a cobenura dol aeguro.

f) Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y c¡át¡co, as¡ como
clralquier otro proceso patológ¡co que tenga como
manitGtac¡ón única el dolor, salvo quq exislan ovidenc¡as
objetjvadas por estudios méd¡cos complementa.ios
(rad¡ologías, gámmagrallas, 6cáneres, f.AC, etc.) quo
demuestrsn la ex¡stenc¡a de altelac¡ones y los¡ones que
just¡fiquen el dolor causa de la ¡ncapac¡dad tempor¿|.

g) Cgfaleas, enlgÍnodedes psiquiátricas y mentales, ¡ncluyendo 6¡

eslfés, arB¡edad, depres¡ones y afecciones sim¡lares, aun
cuando dichas enfenñedad6 y afuccioñes hayan sido
d¡agnosücadas y tratadas por un már¡co €spec¡al¡sta
(psiquaaba).

h) Las enfermedades o lesioneG de¡¡vadas de la práct¡ca
profes¡onal de cualquier deporte, de la part¡c¡pación gn

apuestas o cornpeticionG, y de la práqt¡ca como afic¡onado o
profus¡onal de activ¡dad6 de alto r¡esgo, as¡ como lo€
acc¡dentes der¡vado6 de la conducc¡ón dé veh¡culos s¡n el
correspond¡eñte permiso exped¡do por la autor¡dad competent€
y los acc¡dentes aáreos a excepcióñ do los vueloo comorc¡al€s
arn linea rcgular autodzada.

¡) Las curas dé reposo, termalos o d¡etéücas.

i) Aquellos Asogui¿dos que estén perc¡biendo una pens¡ón de
¡nval¡dez o qus €§tén tam¡tando sn sl momañto de la

contratac¡ón del segr¡ro ia incapac¡dad pennaneñte absoluta.
4,5, INCOMPATIBILIDAD DE GARANTIAS:
Las coborturas de Perdida lnvotuntar¡a del Empleo, lncapacidad
Tenrporal y Hosp¡talÉac¡ón son excluyentea eñtrc si d€pond¡endo de la
situac¡ón laboral sn la que se sncuent! el Tomador/Asegurado eñ el
momento de produc¡Ge el siñiestro, por tanto cuando un
Toñador/Asegurado eslé cubierto por Pérd¡da lnvolunbria del Empleo
no podrá estar cub¡erto por !ncapacidad Tempgral, n¡ por Hospitalkación
I igualmgñte en el lEsto de los supuostos on que el Tomador/Asegurado
pueda estar cub¡erto por Inc¿pac¡dad Tomporal y Hosp¡talización.
5.- EXCLUSIONES COMUNES A TODAS LAS GARANTIAS
Asimismo, el Beneficiario no tendrá derecho al cobro de las pre$tac¡ones por
Pérd¡da lnvoluntaria del Empleo o lncapacidad Temporal si la contingencia se
produce, o se deriva o es consecuencia direcla o indirecta de:

l. Los riesgos sxt¡aordimrios sujotos a recargo obl¡gator¡o a
favor del Coñsorc¡o de Compensac¡ón de Seguros.

aÑ?PAn¡\ERs0ESEGURoSyREÁSEG|,RoSSA-Cdc,ád€SarJddiim2l230lrMADR0(ESFAuA)-r.3¡3152a3,rc0F.349152{3¡¡1-wdfpáreÉq!
RM de M'ld róm4s19 bm3S9r se 3 ó.r Lhro¿6 SdL{ád.s,lCb 196 holá n'$ m. h§ l' N F.A28$4a5 Clá. Add¿ DTISFP C055grl@lr

CAJA RURqL 0E c¡s-,1IIA tA t/tAN+rA [/EDrÁCloN oPERAoOR DE BANC{ SEGL]Ro§ VINCLTUOo iErlró éi ál R¿q¡ro drin.lrdr 6oe'd & med'dms d€ s.gube 6 a d&e 0v.a!37 C É 04566s14



CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS

PARTN ERS

rlofBR€ 0E LA AsEc{RAooiA rf,lp PABII1ERS E S€GURoS t REASEGUROS, S A , ¡,ohh i:*¡ éñ cft'a dá s¡ Jerdñ m 21, aolr Maldd (Erpáñ!)
HEDIADOR C# Ru, C6r¡l¿ L¿ Mrd, ¡¡.dd¡n OBSV

NAIIJRAL62¡ OEL RIÉS6O CUBIERfO M ViIA
aONCEPÍoPOR EL CUAL SEASEGURA P.r eñlá prop6

2. Lo6 qr¡s ño don Lugar por LCS.
3, Los hechG dgrivados de conflictos armados, haya o no

preqed¡do declaGción ollqial de guerra.
4. Las consecúgnchs directa6 o indirectas de la r€acc¡ón o

radiación nucloar o contam¡nacióo rad¡acüva.
5. Su¡cidio o la tentaüva del mismo durante la primera anualidad

de seguro.
6. LossiniesüoscalEados intencionadamente./voluntadamenteo

por ñala fe del Tomador/Asegurado. Las consecu€nc¡as de un
acto de ¡mprudenc¡a temerada o negl¡genc¡a grave dol
Tomador/Asegurado, declarado as¡ jud¡c¡almente,

7. Los siniesbos ocuñidos corilo cons€cuenc¡a de temblores de
üell?, erupciones vo¡cán¡cas, ¡nundac¡ones y otroa ñgnómonos
sismicoE o rñeteorológ¡cos de caácter exbaord¡nario.

8. Lo6 produc¡dos antes de la primq¡a pr¡ma pagada.
g. Los Ca¡¡ficados por el gobiemo de la nac¡ón como Calam¡dad

Nacional o catástrole asi como epidemias y pandem¡as,
10. Las consecuencias dq guqras o de otras circunstanc¡as

exb'¿ord¡narias y aquéllos otos supuestos quo tongan la
cqns¡derac¡ón de fuerza mayor de acuerdg coñ lo prev¡sto en el
art¡culo'1.'105 del 6d¡go C¡vil.

6,. TARIFA DE PRIMA
La tarifa de pnmas aplicáble al presente seguro será la especil¡cada eñ la Base
Técnica del seguro en c¿da momenlo y puesta a disposición del
Tomador/Asegurado por la entidad aseguradora.
A la pñma que resulte de la aplicación de esta tarifa se le sumarán los
¡mpueslos y recargos que sean en tc¡do momenlo legalmente reperculibles.
7.- PAGO DE LAS PRllvlAS
El seguro se contrata a prima única para toda la duración del seguro.
Los recibos de primas deberán hacerse efectivos por el Tomador/Asegurado.
Con carácler general. y salvo pacto en contrano establec¡do en la póliza, el
abono de las primas se realizará mediante domiciliación bancaria de los
re..¡bos. A estos efedos, el Tomador/Asegurado deberá entregar a la Entidad
Aseguradora el mandato SEPA donde aulorice la domiciliación de los
mencionados cobros. Será por cuenta del Tomador/Asegurado cualquiergasto
derivado del medio de pago util¡zado.
En c¿so de impago de la prima única, el seguro no entrará en ü9o.. En este
caso, la Entidad Aseguradora quedará liberada de su ob¡igac¡ón en caso de
siniestro.
8.. MOOIFICACIONES Y ANULACION DEL SEGURO
El Tomador/Asegurado, una vez abonada la prima única podrá realizar las
modificaciones que se eslab¡ecen en el presente apartado. Estas
modif¡caciones una vez notifcadas y aceptadas por la Entidad Aseguradora en
un plazo máxiño de cinco dias hábiles supondrán la emis¡ón de un
Suplemento a la Pdiza de Seguro que una vez firmado por el
Tomador/Asegurado sulirán efecto desde eldia de ¡a solicjtud.
Anulac¡ón del Soguro. Cuando se realice la amortización total de la operación
de financiación vinculada al seguro dará lugar a la extinción del m¡smo, previa

devolución al Asegurado, por parte de la Entidad Aseguradora, de la parte de
pdma no consumida menos el impode clnespondiente a los recargos e
impuestos satisfechos. Una ve2 realizado el exlomo de la prima, la Entidad
Aseguradora quedará ¡iberada de su obligación en caso de siniestro quedando
extinguido elconlrato de seguro.
Mod¡ficación de la suma asegu.ada La amortización anticipada parcialdel
préstamo dará derecho al Tomador/Asegurado al reembolso de la parte de la
prima no consumida corespondiente a la parte amorti¿ada antacipadamente
del prestamo menos el importe correspondiente a los recargos e impuestos
satisfechos. conlanuando ügente el presente mntE¡to de segum por resto del
¡mpode del préslarno pendienle de amorlizar
La Entidad Aseguradora entregará un Suplemento con las nuevas condiciones
de la póliza tras la amorl¡zacjón parcial realizada por el Iomador/Asegurado.
9.. OURACION OEL SEGURO Y COBERTURAS
El presenle seguro tendrá la misma durac¡ón que la operación de fnanciación
vinculada, estableciéndose un periodo minimo de durac¡ón de 6 meses y
máximo de 120 meses. No obstante a lo anterior, la edad del
Tomador/Asegurado en el momento de la contratación sumada al número de
años de duración de la operación de fnanciación vinculada no podrá dar como
resultado más de 65 años.
La cobertura termi¡ará y el derecho al cobro de las prestaciones cesará en
el momento en que lenga lugarel primero de los siguientes eveñtos:

a) La fecha on la cual todas las cantidades debidag po. el lo.
rñador/Asegurado a la entidad prestamista por el Contrato
de F¡nanc¡ación v¡nculado a E6ta póliza de sqguro fuerdn
reembolsada§ a la Entidad Prestamista.

b) Al alcañzafse la fucha do torm¡nac¡ón del Contato de F¡-
nanciación vioculado a esta ¡ról¡za, aunquo no so hub¡sEn
reembolsado todas las cantidados dob¡das en virtud del
m¡smo.

c) La fecha en que el Conhato ds F¡nanciación v¡nculado a ea-
ta Póliza de seguro tefm¡ne por cualquier qausa.

d) La focha eñ la cual el Asegurado alcance la édad do 65
años, o en la fecha on la que ss cese en toda acüvidad prq-
fes¡onal remune€da, o en la fucha dejub¡lación o de p.eju.
bilacióñ cualqu¡era que sea su causa, excepto para la ga-
rantía de hosp¡talización-

e) t¿ fecha de fallecim¡erlto o de declarac¡ón del ostado de ln-
capac¡dad Pemanonte del Asogurado en cualquiera de sl'§
grados o Gran lnval¡dez.

f) La fucha en la que sé p¡odr¡zca una subrogac¡ón, ce6¡ón de
la pos¡c¡ón o cualqu¡er kansmisióñ de los derechos y obli-
gaciones de las partes que ¡ntervienen en el Contrato de
Financ¡ación.

g) Asim¡smo, la cobertura term¡naÉ eñ la fucha en la que el
Aseguradgr haya pagado ol númsro máx¡mo do Prostacio-
ncs consecutiva§ o alternas por lñcapacidad Temporal,
Hosp¡tal¡zac¡ón y/o Pérdida Temporal lnvoluntar¡a de Em-
pleo quo se han fi¡ado Eñ esta póliza.

10,. CONDICIONES PARA LA RESCISIÓN DEL SEGURO
El contrato de seguro sólo podrá ser rescindido en el supuesto de amortización
total añticipada de la operación de fnanciacjón a la que se eñcueñtra vinculado
el seguro. En estos casos se procederá según lo establecido en el apanado 8
de las presentes Condiciones Paliculares.
En el supuesto de rescisión anticipada úel seguro esta tomará efeclo en el
momenlo en el que se comunique a la Ent¡dad AseguradorEr, devolviéndose lá
parte de la prirña no consumida conespo¡diente a la mensualidad en la que se
p.oduzc€ la rescrsióñ, quedando desde ese momento ext¡rEúidá la póliza y
¡¡berada la Entidad Aseguradora desde ese momento.
La Enlidad Aseguradora podrá rescjndir el contrato en los s¡guientes casos:
. Por agravación del riesgo. Una vez coñunicada esta circunstancia a la

Aseguradora, ésta podrá proponer una modificac¡ón del contrato en un
plazo de dos meses. El Asegurado podrá aceplarla o rechazada en un
plazo de quince dias. Transcurido d¡cho plazo, en c€so de silencio o de
rechazo, la Enlidad podrá advertir de nuevo al Asegurado, dándole uñ
nuevo plazo de quince días, transcuridos los cuales y en los ocho días
siguientes comunic¡É al Asegurado la rescisión defrnliva. La
Aseguradora podrá, igualmeñte, rescindir el contrato comunicándolo por
escrito al Asegurado dentro del p¡a2o de un mes, a part¡r del dia en que
tuvo conocimiento de la agravación del riesgo.

. De conformidad con lo establecido en el artículo 15 de la Ley de Contrato
de Seguro si por culpa del tornador la primera prima no ha sido pagada,
o la prima única no lo ha sido a su vencimiento. el aseguradoa tiene
derecho a resolver el contrato o a eigir el pago de la prima debida en vía
ejecutiva con base eñ la póliza. Salvo pacto en contrario, si la prima ño ha
sido pagada antes de que se produzca elsinieslro, el asegurador quedará
liberado de su obligación.
Si el contrato no hubiere sido resuelto o extinguido coñforme a los
párafos anteriores, la cobertura vuelve a tener efeclo a las veintjcuatro
hor¿s deldia en que eltomador pagó su prima.

De acuerdo con lo establecido en el articulo 22 de la Lsy de Contrato de
Seguro las partes pueden oponerse a la próroga del coritrato med¡ante
una not¡ñcac¡ón escrita a la otra part-, ofoctuada coñ un pla¿g de dos
ñteses de antic¡pac¡ón a la conclusióñ del per¡odo dol s€guro en cu6o
cuañdo la opos¡ción a la pronoga sea ejerc¡tada por la Erfidad
Aseguradora o bien con un mes de antÉlación cuañdo la oposic¡ón a la
prórroga sea ejecutada po. el Tomador/Asegurado.
'1,I,. PAGO DE PRESfACIONES
No procéderá el pago de las preslaciones si el pago de ta pnma única no se ha
hecho efeclivo.
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igualmente para el abono de las prestaciones descrilas en la pEsente póliza el

fomador/Asegurado, deberá facilitar el recibí o comprobante del pago de la
conEspondiente cuota del pÉstamo.
La Entidad Aseguradora garantiza el abono de las prestacrones conlratadas en
las cond¡ciones que se establezcan en las Cond¡ciones Particulares del
Seguro. La Entidad Aseguradora podrá disponer quesus médicos, inspedores
o empleados visiten al Tomador/Asegurado, debiendo pe.milir a su vez el

Tomador/Asegurado o sus familiares dichas vasitas, como cualquier
averiguación o comprobación que la Entidad Aseguradora @nsidere
nec€saria. El ¡ncumplimienlo de estos deberes se entéMerá como renúncia al

cobro de la prestac¡ón, salvo que no haya sido posible el llevarlo a cabo por la
oposición del médico o personal facultativo en caso de siniestro por
lncapacidad Temporal.
La documentación que la Compañía solicitará al Tomador/Asegurado en caso
de siniestro es la siguienle:
PERDIOA INVOLUNTARIA OEL EMPLEO
En la aoertura del s¡nieGtro
- Copia leg¡ble del DNI/NIE.
- V¡da Laboral adualizada y completa que justifique al menos 30 dias en

desempleo.
- Carta de notifcación de despido de la empresa en papel de la empresa y

debidamente fiñnada v sellada- Cert'fcado de Empéa y do6 úlhmas nómrnas deb¡dameñte frmado y
sellado.

- Desglose de la l¡quidación e indemnización efecluada por la empresa, en
papelde la empresa y debidamente frmado y sellado.
Justificante conespondiente al ingreso de la indemnización.- En caso de SMACiJUEZ. Ada de Conciliacjón Demanda y Senlenci¿
Judicial.- En caso de E.R.E., autori¿ación administrativa y comunicación de la
empresa al trabaj¿dor.- Carla del SPEE acÉptando el pago de la preslacjón con el periodo
reconocido.

- Recibo de¡ péstamo pagado a la fecha del siniestro.- Justmcante de la tilularidad de la cuenla bancaria donde ingresar las
prestacione§.

- Cualquier otra documentación sustitutiva de la anteriormenle relacionada o
que sea necesaria para verifcár su validez o alc¿nce.

En la continuación del sin¡estro
- Just¡l¡cante de pago del SPEE y/o Vida laboral actualizada.
- Recibo del préstamo pagado del-1es que corespoñda.
INCAPACIDAD TEMPORAL
En la apgrtura del Sinieatro:
- Copia legible de¡DNUNIE.
- Vida laboral actualizada y complela (trabajadores por cuenta ajena),

toma de poses¡ón (funcionarios) o en c¿so de autónomo, documento
acreditalivo de estar inscnto en el régimen de Autónomos de la
Segúridad Social y último pago.

- Parles de baja que acredilen la incapacidad temporal del Asegurado
expedrdo por la Seguñdad Soqal u Organrsmo Competenle, que
iuslÍlquen almenos 30 dias en incapacrdad

- Historial Clíñico o Certificado Méd¡co donde se detalle la fecha de
di¿gnóstico y causas de la enfermedad delAsegurado. En el cert¡fcado
se hará constar especifcámenle si existen anlecedentes relacionados
con las causas de la inc¿pacidad y las fechas de diagnóstico de las
mtsmas.

- Además de lo anterior en caso de Hospitali¿ación infoÍne de iñgreso y
alta hospitalaria.

- Además de lo anlerior en caso de Accidenle copia completa de las
diligencias judiciales y/o atestado y/o copia del certificado emitido por la
empresa si se lrata de un acodente laboral.

- Recjbo del préstamo pagado a la fecha delsrnréslro.. Justifcante de la t¡tularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las
preslaciones

- Cualquier olra documenlacrón suslitrrtiva de la antenormente
relactonada o que sea necesara para ver¡ficar su vaiidez o alcance

En ¡a contiñuación del sin¡estro:
- --15ariés de conlinnacl6rxiEláEaja periódicos.
- Recibo del préstamo pagado del mes que coresponda.
HOSPITALIZACION
En la áportuG del sin¡estro:
. Copia legible del DNUNIE
- V¡da laboral actualizada y completa o en caso de no haber trabajado

nunca, informe sobre la iñexistencia de situaciones de alta emitido por
la Tesorería General de la Seguridad Social.

- Parte de hospitali¿acióñ con especificación de la hora de entrada y
salida del centro hospitalario que juslifique al menos I días de
hospilalización.

' Historial Clínico o Certiflcado Médico donde se delalle la fecha de

d¡agnóst¡co y causas de la enfermedad del Asegurado. En el c4rtificádo
se hará constar especifcamente si ex¡sten antecedentes relacionados
con las causas de la hosp¡talización y las fechas de diagnóst¡co de las
m¡smas.

- Además de lo anterior en caso de Acc¡dente cop¡a completa de las
diligenc.¡as judiciales y/o aleslado y/o copia del ce.tifcado em¡tido por la
empresa si se trata de un accidente laboral.

' Recibo del préstamo pagado a la fecha del siniestro.
- Justífcante de ¡a titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las

prestaciones.
- Cualquier olra documentación sustitdiva de la anterioÍÍente

relacionada o que sea ñecesaria para veriflcar su validez o alcance.
En la continuación d€l siñissto:
, Partes de hospitalización periódic4s.
- Recibo del préstamo pagado dei mes que conesponda.
Si fuera proc€denle el rechazo de un siniestro con posterioridad a haberse
efeduado pagos con cargo al mismo, el Asegurador podrá repelir a su elec¡ión
contra e! fomador/Asegurado o el Beneficiario por las sumas indeb¡damente

satisfechas más los antereses legales que correspondan.
El pago de la Preslación sólo se l¡evará a cabo una vez que el Asegurador
haya recibido la documentacjón y las pruebas requeridas, por pade del
Tomador/Asegurado o el Benefciario. En caso de que no se enlregaaa dicha
doc{rmentación, elAsegurador no estará obligado a pagar Prestación alguna.
Una vez qLle la Entidad Aseguradora, haya recibido las pert¡nentes pruebas de
que el Tomador/Asegurado se halla en alguna de las situacaones de
lncapacjdad Temporal o Perd¡da lnvoluntaria del Empleo fjad¿s en la definicjón
estab¡ecida en la presente Pót¡¿a, pagará la suma asegurada con los limites
establecidos en la página primera de las preseñtes Coñdiciones Padiculares y
s¡n perju¡c¡o de que el Tomador/Asegurado pueda inic¡ar el procedim¡ento de
reclamación desde el momento en que se encuenke en siluacjón de
lncapacjdad Temporal o P€rdida lnvoluntaria del Empleo de hecho, hasta la
primera de las s¡gu¡enles fechas:

. La fecha en que el fomador/Asegurado cese en su s¡tuación de
lncapacidad Temporal, Pérdida lnvoluntaria del Empleo u Hospilalizac¡ón,
o deje de apolar las pruebas solicitadas por la Entidad Aseguradora, de
que se encuentra en dicha situación.

. La fecha eñ que a Enlidad Aseguradora, haya pagado el número de
Prestaciones máximas por lncapacidad Tempor-al, Perdida lfi voluñtaria
del Empleo u Hospital¡zación que se han fijado en esta póliza.

Las Prestaciones p¡evislas en el Contrato de Seguro se pagarán por la Entidad
Aseguradora al Benefc¡ario establecido en las presentes Condiciones
Particulares.
12-- RÉcrMEN DE RECLAMActoNES
El régimen de las reclamacioñes será el previsto en el art¡culo 97.5 de la Ley
20/2015, de 14 de Julio de ordenac¡ón, supervis¡ón y solvencia de las
enüdades aseguradoras y reaseguradoras y disposiciones concordantes.
El fomador/Asegurado y el Beneficiario o los Beneliciarios, así como sus
derechohab¡entes, están facu¡lados para formular quejas y reclamaciones ante
el Servicjo de Reclamaciones de la Direccjón General de Seguros y Fondos de
Peñsiones contra la Entjdad Tomador/aseguradora, si consideran que ésla
realiza prácticas abusivas o lesiona los derechos derivados del mntrato de
seguro.
En relación con lo anterior, se adv¡erte que, para la admisión y tramitación de
quejas o reclamac¡ones ante el SeMdo de Reclamaciones, será
imprescindible acreditar haber formulado las quejas o reclamac¡ones,
previamente por escrito al Servicio de Queias y Reclamaciones de CNP
PARÍNERS, y en $u caso, con posterioridad, al Delensor del Cliente de la

Entidad Tomado/as€uradora, o que haya lranscu.rido el pla¿o legalmente
establec¡do sin que haya s¡do resuelta por la Entdad.
El Servic¡o de Quejas y Reclamaciones de CNP PARTNERS, domiciliado en
Carrera de San Jerónimo 21, 28014 [radrid, lramitará y resolverá cuantas
quejas y reclamaciones le sean formuladas por las personas anteriomenle
mencionadas, en priñera inslancia y tras su resolución por dicho departamenlo
podrá seguirse la tram¡tación ante el Defensor del Cliente de la Ent¡dad
Tomador/aseguradora, D.A.DEFENSOR, S.L., domiciliado en d Velázquez, 80
1'D, 28001 N¡adrid Tfno. 913104043 - Fax 913084991 vw¡¡/ da¡efensor orq.
La entidad lomador/aseguradora se compro.nete a prestar la colaboración
necesada en ,a instrucc¡ón del procedimiento de resolucjón de las quejas y
redamacjones y a aceptar las resolucjones que el Defensor del Cliente emita y
que leñgan carácter vinculante para CNP PARÍNERS.
La presenlación de reclamac¡ón ante e¡ Defensor del cliente de CNP

¡.H,¿CNA I¡jB.AI
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PARTNERS asi como su resolución- no obstaculiza la plenilud de tutela
judicjal, el recuso a otro mecanisñro de soluc¡óñ de cor|fidos, na a la
protección adminislrativa.
El Servicio de Quejas y Reclamaciones, actuará en la resoluc¡ón de las quejas
y reclamaciones, de acuerdo con lo establecido en su Reglamento que estará
a disposición de los Tomador/asegurados en las oficinas de la Entidad
aseguradora, y que les será facilitado en cualquier momento.
13, TRATAMIENTO Y CESION DE OATOS PERSOHALES
De conforÍidad con lo previsto en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de
Dic.¡embre, de Protección de Datos de Carácter Personal, la Entidad
aseguradora informa de la existencia de datos de caráder peEonal en soporte
fisico que pueden ser susceptibles de tratamiento o de un fichero de su
tílularidad en el que se incluirán los datos que han sido recabados para el
desanollo y cumplimiento de¡ presente conlrato, y respedo del cual el

TorÍador/asegurado podráñ ejercitar los derechos reconocidos en la Ley y. en
partiqrlar, los de acceso, reciificación y cancelación de dalos, así como el de
revocación del conserfimiento por la cesión de sus datos y de oposición, en los
témiños preüstos en la ñenc¡onada Ley y en su normativa de desarro¡lo, a
través de escrito que podrá dirig¡r a la sede socjal de la Entidad aseguradora,
en Madrid, Canera de San Jerónimo 21, CP 28014. El ejercicio de los citados
derechos de acceso, rectificación, cancelación, revocación del consentimiento
y oposición no supondfti contraprestac¡ón de ningún tipo para el
Tomador/asegurado.
Los datos personales necesarios para el cumplimierfo del conlralo de seguo
tendrán carácter obligatorio. En caso de negat¡va a facilfar dichos datos, no
será posible la celebración del presente contrato de seguro.
MED|aNTE LA acEprActóN ExpREsA oE EsrA cLÁusuLA EL
ToMAooRTASEGURADo coNsrENTE EN LA cEsróN DE Los DATos
INCLUIOOS EN EL MENCIONADO FICHERO a otras Enüdades para el
cumpl¡m¡ento d€ ñn€s d¡rgctamonte Elac¡onados con las funciones para
los que fueron sol¡citados, asicomg con fines estadisücqs y actuarialEs

y, en su casq de prevenc¡ón d6l fraude, y pusdañ ser cedidos a otras
Ert¡dades Tomador/aseguradoras por Ezonos de coassguro, de
rcaseguro o de ces¡ón de cartera; también podrán ser cedidos a
Eñt¡dadgs Financieras los datos pelsona¡qs estrictamente necesarios a
etuctos de pago de prestaciones.
As¡misño, mediar¡te la aceptac¡ón exprcsa de esta cláusula, e¡

Tomador/asegurado cons¡ente en sl tratamiento por la Eñtidad
aseguradora de los datos conten¡dos en la declarac¡ón de salud, que en
su caso cumpl¡mente ei Tomado/asegurado para la contratac¡ón del
S€guro, as¡ qomo de los qu€ eventualments puedan recabarse de los
roconoc¡m¡entos méd¡co,s praqticadgs al ñismo, para el cumd¡m¡onto y
desarollo del presente seguro, no s¡endo objeto de cesión a terc€ros
salvo a Entidades assgurEdoras o Roassguradoras por Bzones do
coaseguro, ¡Easeguro o ces¡ón de cartera lgualmente sl
Tomadgr/Asegurado otorga su consent¡m¡snto Exprcso para que la
Entidad Asegur¿dora en su caso, contacte t€lefón¡caments con el m¡smo
paaa somotedo al perl¡nente cuestiomrio, as¡ coÍto, so¡ic¡tarle las
pruebas médic¿s ad¡c¡onales s¡fuera prec¡so.
Del rnismo modo, 6l Tomádor/Asegurado autor¡za a la Entidad
Aseguradora para la tamitac¡ón de cualqu¡er üpo dq comuñicación que
ésla crea conven¡ente facil¡tarle relativa a los contratos st¡scritos con
esta Ent¡dad, necesedoa pará el cumpl¡m¡eñtq de los r¡¡smG, o sn
aquellos casos en que la Ent¡dad Aseguradora tenga un ¡nlÉrés lEg¡t¡mo.
El mediador y sus auxiliareE tendrán la cons¡deración de Encargado dol
Tratam¡ento do la Entidad Aseguradora, deb¡endo tratar los datos
exclusivamente coñ los fines d¡rectamente ro¡acionados con la prqseñüe
contratación, y coñforme a lo establecido por la Entidad Aseguradora.

El presonte conkato se rige por las CONDICIONES GENERALES, por las CONDICIONES PARTICULARES y por los anexos y Apénd¡ces quo emita la
Eñtidad Aseguradora, y que, en su conjunto, const¡tuyeñ el Coñtato de Seguro, carec¡ondo de valor y ef€cto por separado. Las cláusulas de las
coNDlc,ONEs GENERALES son dosarrolladas y, on su caso, mod¡ficadas por estas cONDICIONES PARIICULARES. En caso de d¡screpañc¡a entre
lo establec¡do en las CONDICIONES GENERALES y lo pactado en las CONOICIONES PARTICULARES, prevalecerán éstas sobre aquéllas, salvo que
d¡cha discrcpancia derive de pactos cont.a la loy, la moral o el ordeñ público, en cuyo caso se entenderán nulos de ploño derecho. lgualmonte las
presentes CONI!{CIONES PARTICULARES son erñiüdas tomando como base las decla.ac¡ones del tomedor, el cuest¡oñario médico o en caso de ser
así requerido por la coñpañla aseguradora dg acugrdo con las pauetas que se cqns¡dereñ necesarias para una cor,.cta valoración del riesgo.
A los eloctos de lo dispuesto en los art¡culos 122 y 124 del Roglamento de Ordenacióñ, Supervis¡ón y Solvenc¡a de las Entidades Aseguradoras y
Reaseguradoras, aprobado por Real Decreto 1060/2015, de 20 de noviembre, añbos ¡nclu¡dos, el Tomador del soguro reconooe haber recibido, en la
m¡sma fscha y con anterioridad a la celobración del pEssnte contrato, Nota lnlormaüva cgmprens¡va de todos los aspectos relaüvo6 al presente
seglrro que se conteñplan en lgs citados preceptos reglamentados.
EL TOMADOR OECLARA CONOCER Y ACEPTAR QUE LAS PRESENTES CONOICIONES PARTICULARES ANULAN Y SUSTITUYEN CUALESQUIERA
OTRAS QUE SE HUB¡EREN EMITIDO CON ANTERIORIOAD.

Hecho por dupl¡c¿do, sn 8 hojas inseparabl€s expedidas porambas caras, on BURGOHONOO a 13 de Febrero de 2018

EL ASEGURAOO LA ENTIDAD ASEGURADORA

D. Santiago oom¡nguez Vacas
Dircctor General Adiunto
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURo DE PRorEccróN DE PAGos



CNP PARTNERS
Orden de domiciliación de adeudo d¡recto SEPA

SEPA D¡rect Deb¡t Manda¡e

Referencia de la orden de dom¡ciliación
Mand¿te Refcren(e

206833081 00041 90000001 84601

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

RAQUEL MARTIN BLAZQUEZ

Número de cuenta IBAN del Deudor
Account nuñber - |EAN of the Debtor

ES59 3081 0419 7131 8200 1010

swtFT / Btc

BCOEESi,tMO8,I

DATOS DEL DEUDOR

Nombre det Acreedor DATOS DEL ACREEDOR

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.

ldent¡fi cáclón del Acreedor
Crcd¡tor ldentifrer

ES72CVE428534345

AvlSO IMPO8TANTET El d.udor qu.d¿ iñtorm¡do qu., .l lde¡tifiedor d.l A<r.€dor r.fcren(l¡do en est. M¡¡d¡to pu.d. difenr. por el .amblo del Códlgo de Nelo(lo (sul¡Jo)

in(luldo en .l mlemo, .on el ut¡llz¡do por.l A.rcedor .n l¡ gér¡óñ dé ¡deudor sEPA con ru Enr¡d¡d rl.añci!¡¡, rin qú. ctro impliqu. v¡l¡.aón .n l¡ irl.ñrid¡d ñic¡l y/o 1.9¡¡
dll mÉmo, n¡ perju¡(io ¿lguño c¡ los lnt€rer.! del deudor.
tt |PORTAN| NOnCa rhc d.btor ¡t idfot@d ¡het ¡h. .bove C¡ed¡¡ot td.n¡tie. nay d¡tr r, br .hzag¡¡rg .he gut¡Dett Cod. 6utN included ther¡n, vl¡h that uted br ¡he crdltor

Nombre d€ la celle y nr¡mcro
Strcet Name and numbet ofthe Cfed¡tot
CARRERA DE SAN JERÓNIMo, 21

Códlgo postal / Ciudad
Postal Code / City
28014 trADRlD

País

EsPAÑA-SPAIN

Med¡¿nte la flrma del presente formulário de Orden de Do.hiciliac¡ón, usted autori¿a a CNP PARfNERS de Seguros y Re¿se9uros, S.A. a eñviar órdenes a su

entidad finanEiera, para adeudar eñ su cuenta los importes que se devenguen como consecuenaiá dé este coñtrato y, ásimismo, autoriza a ru ent¡dad
financiera para (argar en su cuenta los ¡mportes debidamente not¡fl.ados por CNP PARÍNERS de Seguros y Reaseguros, S.A. Como parte de !us dere<hos, el

deudor es¡á legilrm¡do al reembolso por su entidad en los términos y (oñdicioñe3 del contrato suscrito coñ la mism¿. La solicitud d€ reembol!o deberá
efectuarse dentro de la5 ocho señanas que sigueñ a la f€(ha de adeudo eñ cueñta, Puede obteñer i¡formacióñ adicional sobrr su! derechos en 5u €ntidad

8y s¡gD¡ng th¡s ñ.ñdale fo.ñ, you au(honze CNP PAn|NERS de Segurcs y Re¿tegurú, 5-A- ¡o sehd ¡nsrtuc¡¡o¡s to yoú brnk b dehn yo¿r2cco!ñ¡ th¿ 2tuúnÉ rhzt2¿.r¿2s 2.¿tuh

ofyout.¡ght', yo! zr enlhled to ¿ téf¿nd ftñ rou¡ bank unde¡ th. tetms zod.ond¡t¡añt ofyout agr.ñent s¡th you. beñk- A ,efund nu be cla¡ñed th¡n elgha weekt taanng
fhm thé d¿té on wh¡ch four accoun¡ wat debtted, Youi ruh¡s rcgardlry ¡he ñanda¿e a.e expla¡ned ¡¡ ¿ s¡¿teñé¡. th¿t yo! an obt¿¡n ttoñ your bank-

'Ilpo de pago: Pago recurrente
TWr of payment. Recurtent p¿Went

Lugar Fecha (DDMI',4AAAA)

DAtE (DDMMWYY)

13t02J2018

Firma déldeudor
Signaturé of the Debtor

Por favor devolver a: CaRRERA DE SAN TERóN|Mo, 2r - 28014 MADRTD

Please, rcturn to Creditor ¿ddress
Ejemplar para el Acreedor

cNPPARr^-ERsDESEGLJRoSYREASECLROS.5A-Cmnd.SrnJüón'@-2l-2,urltMADRIDrESPAÑar-Trll9lj2.¡¡rx,F+l{el5l.t,r,ro|§1§,.np9úú§so
A V d. M¡dd ffio.18lt 1lbbi (})l. * 3'dcl L'bró& Sú'.n d§. fóJú 195 ¡qir'lE lur lns l"- NIF a i!i.l3.¡t alÚc Ailm\¿ D(iSFP (lrt59<;lrolll



CNP PARTNERS
Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA

SEPA D¡rect Deb¡t Mandate

Referenc¡a de la orden de domiciliación
Mandate Referenae

206833081 00041 90000001 84601

Nombre del Oeudor/es
Nañe of the D?btor(s)

RAQUEL MARTIN BLAZQUEZ

Número de cuenta IBAN del Deudor
Account numbü IBAN of rhe Debtot

ES59 3081 0419 7131 8200 1010

suFT i Btc

BCOEESM 0Sl

DATOS DEL DEUDOR

Nombre del Acrcedot DATOS DEL ACREEDOR

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.

ldent¡fl(ac¡ón dol Acreedor
CÍed¡tot ldeqt¡fiet

ES72CVE428534345

avlso IMPORTANTE: El d.udor qúed¡ ¡ñfoíñ¿do que, .l ldéñllfic¡dor d.lA«.cdor rrLrcn<l¡do en ere il.nd¡lo pu€d. dlf.flr, por.l camb¡o d.l Código d. N.godo (sqfüo)

lnclu¡do en cl mlrmo, .on .l ql¡liz¡do por.lAcr.cdor.n l¡ g€¡tlón d. ¡deudor SEPA (on 3u Eñtid¡d F¡r¡nc¡.ñ, rin qúc c,lo impliqu€ v¡ ¡ctón .n l¡ tdenttd¡d fts.¡l y/o hg¡t
dclrnitmo, n¡p.r.iúic¡o ¡l9uño cn lo! lñt.r.trs dild.!dor.

Nombr€ d€ la (alle y nr¡mero
Streét Ne,ne end numbet olthe Crcd¡tor
CARRERA DE sAN JERóN|Mo. 21

Cód¡go posEl / C¡udád
Postal Code / C¡ty

280,l4 ¡/lADRlD

País

Country
ESPAÑA.SPAIN

Mediante la firmá del presente formulario de Orden de Domiciliación, usted autoriza a CNP PARTNERS de 5€9uros y Reaseguro3, S.A. a enviar órd€nes a su

entidád financiera, para adeudar en su cuenta los ¡mportet que se devenguen (omo consecuencia de este contrato y, asimilmo, autor¡zá a su eñtidad
f¡nañciera para .argar en su (u€ñta los import€s d€bidamente notificados por CNP PARÍNtRS de Seguros y Reaseguros, S q. Como parte de sus dere(hos, el
deudor está legitimado al reembolso por su entidad en los término! y condiciones del €ontr¿to sus(rito con la misma, L. solicitud de reembolso deberá
efectuarse dtntro de las ocho semanas que sigu€n a la fecha de adeudo en <uenta, Puide obtener informJcLón adi(ronal sobre !us derechor en su €ntidád

Af t¡qnlng ¡h¡5 ñ¿ndete Íom, fou authoriz. CNP PARTNERS de Seguñ! y Réztegutí S-A-to s eod ¡nttru.¡ioht ¡o you. benk ¡o deb¡t youe..outlt ¡he añou¡tt thet ¿..t.2s z rautt

ofyou¡ r¡qhtt, you ¿f en¡¡tled to ¿.éfuod itoñ yoú bank undet th. ¡.rñt and.ondnion, ofyour¿gr€eñent viú four baak- A rtdd ñott bé.|¿iñed with¡n ¿¡ght we¿k| ttafDg
¡ruñ the det on whi.h fou. ¿«ouna wat deb¡ted, fout t¡gh¡s.egardtng the mandate áre expla¡hed ¡ñ ¿ st¿teñ¿nr th!¡ you «n ob¡e¡n fhñ lou bank,

Tipo de paqo: Paqo recurrente
fype ofpayñent. RecutenI pay¡nent

Lugar fecha (DotüMAAAA)

OATE @DMMYYYY)

13t0212018

Firma del deudor

t

Ejemplar para el Deudot

CNP PARñIERS DE SECUROS Y RIASÉCUROS. S a aarcrá dd Sm J.nrnD. 2l - 2*ol l VADRID r ESPAñA| T I l.¡rt5l,tl,l(» a'1,¡9t12,§,¡0lrnscnpp¡rhLrso
R N{ ó V¡did. ronD4 *19. h|iol'r¡)1. sel'dsl Lrbro d. Sci.d¡dc¡. folio l9i ho¡ n¡l{28r Inr. [¡]lf Al85l¡i¡J Cl,\cA&n\¡ DCSFP C0i5+úrlx)]


