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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURo DE PRorEcctóN DE PAGos

IAfURAL€?A oEL BESGOCUBIaRIO No Vrda

COllCEPro tOR EL CUAL SE ¡SaGURA Pd dslá propiá

c¡IA[IrBtI
CTETIITA.LAM.IJInIA

POLIZA: 0000002343

DATOS DEL fOMAOORIASEGURADO:

NOIlI8RE Y APELLIDOS LUIS MAN UEL ESPADA fORR ES

DNI/NIE 52181202K

DOf.flCtLrO AV/MADRIDEJOS 90 Pd, 1 2.C

E cUENTAAJENA TEMPoRALE FUNcroNARro

DATOS DEL PRESTAMO

CUENTA BANCARIA DEL TOMADOR PARA EL PAGO DE LA PRIMA:

ES66 3081 0195 6330 6669 1019

cAplTAL tNtctAL soLtctTADo 4 r68.30 €

FECHA FORMALIZACION PRESTAMO O4l05/2016

CUOfA ORDINARIA MENSUAL INICIAL DEL PRESTAMO5 21 €

DAros DEI SEGUROT
PRTMA úNtca DEL sEcuRo,

PRIMAOELSEGURO
PERIODO

coNS0Rcro LEA
IMPUESIO

SOBRE PRIMAS
MPORTE

RECIEO

TOIAL
158 53 € 002€ o24€ 9,51€ 168.30 €

ENTIDAD PRESTAMISfAT CAJA RURAL CASfILLA LA MANCHA
scc TrPo oE PRÉsrAMo El PERSoNAL

BENEFICIARIOS:
El fomador/Assgurádo dea¡gna con caráctor lÍevoceble:
CAJA RURAL CASNLLA U I'ANCHA S.C.C.

F. NACIMIENTO 10/08/1969 SEXO ÍELEFONO| 66170017

C.POSTAL: 45860

PROVINCIA: fOLEDOPoBLAcróN VILLACANAS

SITUACION PROFESIONAL:

E oUENTAAJENA TNDEFIñ|Do E ofR( IStr AUTONOMO

N" DE EXPEDTENTE DE pRÉstlMo g¿z¡l¡34st

72FECHA VENCIMIENTO PRESfAMO: 04105/2024 DURACIÓN PRESTAMO (ME§ES).

% CUOIAASEGURADA 1OO,OO % IMPORfE CUOTA ASEGURADA MENSUAL: 55, t'1€
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CNP

CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCTÓN DE PAGOS

PARTNERS \&ü&ffi" 0o,^
ilOT¡BR€ OELA ASEOICAOO
i¡E0IACDR cal¡ Rud Cástta

ca cNP PARI(EFS DE SEGTJROS y REASEoLTROS S A. drmr,r¡ ú Ca6a d. S! J.,d¡,mo 21 A0t1MádfÉ(Esraña) N¡IUPAL'A §EL RIESCO CUBENTO MVd¡
CONC€PTO POREL CUALSE ASEGIJRA pdr!ábprópá

DEFINICIONES PREVIAS
ENfIDAD ASEGURADORA: CNP PARfNERS DE SEGUROS y
REASEGUROS, S.A., Sociedad Anónima inscnta en et Registro de Entidades
aseguradoras por Orden Ministerial de 13 de Septiembre de '1978 con e¡
número C-559 coñ domi.ilio social en Canera de San Jerónimo 21 280i4
i.4adrjd, es quien asume la cobe¡tura de los riesgos objeto de esle conlrato y
garanliza el pago de las preslaciones que correspondan con aareqlo a las
condiqones del mismo.
El corfrol de la actividad de CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A
corresponde al lvlin¡slerio de Economia. lndustria y Compet¡tivdad det Estado
Español, a través de la D¡rección General de Seguros y Fondos de pensiones.

fOMADOR/ASEGURADO: El Tomador/Asequrado será ta persona que
aparece designado en la página primera de las presentes condiciones
paniculares.

BENEFICIARIO OEL SEGURO: El Tomador/Asegurado designa Beneliclano
con carácter ¡revoc¿ble a CAJA RURAL CASTIL¿ ' LA MANCHA S.C.C
ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIO: Se entenderá por estabtecimiento
hosp¡talario cualquier hospilal clinica o sanatorio larto público como privado.
que disponga de la infr¿estructura necesaria para diagnosticar y realizar
lratamienlos terapéuticos por facullativos legalmente autonzados para el
ejercicio de su profesión A los efeclos de esta cobertura no se considerará
como hospital, dlnica o sanalodo las siguientes inslilucionesl
- Clln¡cas para el lratamienlo de enfermedades mentales o cuyo principal

objel¡vo sea el tratamiento de enfermedades psicológicas o psiquiátricas
- Resrdencias de anc¡anos, centros de día y cenfos para el fatamrento de

drogadiclos y/o alcohólicos y/o neuróticos
' Clinicas para tratamienlos natuÉles, lermales, masales. eslé¡cos.

adelgazamiento u otros tratamientos similares.
- Oicho establecimiento debe estar aiendido por un médico las 24 horas del

dia
- A los efectos de este Seguro no se consideran hospita¡es:
' Clínicas para el tratamienlo de enfermedades menlales o cuyo principa,

objetrvo sea el tratamiento de enfermedades psiquiátncas.
- Residencias de anoanos. asilos, cenlros de dia, casas de reposo y centros

para eltratam¡enlo de drogadictos y/o alcohólicos y/o neú.ólicos.
- Clfn¡cas p¿ra tralamientos naturales lemales, masajes. esléticos u oiros

tratamientos similares. cenkos de salud. balnearios
1.. REoUISIToS oE coNTRATACIóN
Sólo podráñ cont¡atar la pres€ñte Póliza de Segu.o las porsonas tislcas
que reúnan las s¡gu¡entos condlciones:

I ) Ser ütulares de uñ préstamo personal, formal¡zado con CRCM
2) Hab€rñrmado las Cond¡ciones Part¡culares.
3) Hebor pagado la p ña ún¡ca.
4) Quo la Edad dol fomador/Asegurado esté comprend¡da entro los 18

y 65 años. No obstanto lo anterior, ta 6dad del
Tomador/Asggurado en el momento d6 la contratación det
sGguro sumada al número de años de durac¡ón dol próstamo no
podrá dar como resultado una edad super¡or a tos 65 años. En
este supuesto no se podÉ contratar el prGsente seguro.

5) Encontrarss en eatado de buena salud, s¡n sintoma do onformedad,
y nq padecer n¡nguna anform€dad de carácter evolutivo n¡ gstar, en
la Fecha de Efccto del Seguro, en situación de lncápacidad
Temporal, tal y como ésta queda dofin¡da en las presentes
Cond¡c¡ones Part¡culares.

6) CotÉar a la Seguridad Soc¡al o estar en s¡tuac¡ón de alta en
mutualidad, montepiq o inst¡tuc¡ón análoga que ta legislacióí
deternine.

7) Además para la cobertura dq Desempleo:
8) No conocer, o estar on sltuac¡ón de coñocer que se va a produclr la

oxt¡ncióñ o suspens¡ón de su rolación laboral por cuatqu¡era de las
causas que dárian derecho a Ia prestac¡ón de Des€mpleo en base a
esta pól¡za.

9) Además para la cob.nura d6l riesgo de lncapacidad Temporal y
Hospitalización:
No padecer n¡nguna onfermedad de ca.ácter evolut¡vo.

2,- SUMA ASEGURADA
Lá Suma Asegurada será él porcenlaje de cuota asegurada sobre la cuota
ordinaria mensual dei préstamo vinclllado a esta póliza de seguro que en el
momenlo de prodrctrse els¡nieslro. estuviese pagando el asegurado
Se entenderá que no forman parte de la suma asegurada de la presente oóhza

los inte.eges remuneratorios con exclusrón por lanlo de lós intereses de
demora y de cualesquiera otros gaslos comisrones o pagos que debiera hacer
el TomadolAsegurado en cumplimiento de lo pactado en ei contralo de
préstamo vinculado a esla Póliza
El ¡mporte de la suma asegurad¿ no será superior, en ningún caso, al
¡mporté máx¡mo de 1.800 €.
En caso de que se produjera una novac¡ón del préstamo que conllevara
el ¡ncrer¡ento del capital prestado, supondrá la anulación de la presente
póliza. En estos casos la Ent¡dad Aseguradora procederá a la devolución
de la prima no consum¡da.
Cuando el Tornador/Asegurado haya roalizado añod¡zaciones parciales
del préstamo, la Ent¡dad Aseguradqra procederá a adecuar la suma
asegurada de conformidad con Io establecido en el apartado I de las
prcsEntes Cond¡ciones Part¡culares.
3,. PERIODO DE CARENCIA
3.1 tNtCtAL
. Pára la garánt¡a de Pérdida lnvoluntaria d6 Empleo s6 establéce un

poriodo de ca.encia ¡n¡cial de 60 dias ñaturales, a contar desde la
fecha de efecto del segú¡o. A efectos de comprobar que en el
momento del acaec¡miento del siniestro ha transcurrido el poriodo
de carenc¡a ¡nic¡al, se entenderá que la situac¡ón de desempleo se
produce en la lecha en que se produzca la extinción o suspensión
de la relación laboral por las cáusas señaladas en esta pól¡za, y
además sea acied¡tado por ol Serv¡c¡o Públ¡co de Empleo Estalal u
organ¡smo publ¡co que lo sustituya.

. Para la garantía de lncapac¡dad T€mporal se establece un per¡odo
de carencia inic¡al de 30 d¡as naturales. a contar desde la fecha de
efecto del seguro. A efsctos de comprobar que en el momento del
acaecimiénlo del siniestro ha tGnscur¡do el p€r¡odo de carencia
inicial, s€ entenderá que la situación de l¡capacidad temporal se
produce en la fecha en la que la enfermodad causanto do la
lncapac¡dad hub¡era sido d¡agnost¡cada por facultativos de la
Soguridad Social, Mutua o lnst¡tución análoga o médico o
facultat¡vo autorizado y as¡ lo ratif¡quen los servicios máJicos d6l
asegurador si se considorase necesario. En los supuestos en los
que la lncapacidad Temporal se deba a un acc¡dente no se apl¡cárá
carcnc¡a ¡nic¡al alguna.

. Para la garantia de Hosp¡talizac¡óñ se establece un pe.iodo de
carenc¡a ¡ñic¡al de 30 d¡as natulales a contar desde la fecha de
efecto del seguro. A éfectos de comprobar que en el momento de
acaec¡m¡ento dol s¡niestro ha transcurrido el periodo de carencia
in¡c¡al, se entenderá que la situación de Hosp¡talizac¡ón se produc€
en la techa qu€ aparezca cons¡gnada en el ¡nforme de ingreso 9n el
correspondiente establec¡mionto hospitálario en el que el
Tomadoa/Asegurado se encuentre ¡ngresado.

3.2 ENTRE DOS SINIESTROS
En el supussto de produc¡rse situaciones de Pérdida lnvoluntar¡a de
Empleo subs¡guientes a una s¡tuaciór anterior de Pérd¡da lnvoluñtaria de
Empleo que dio lugar a ¡ndemn¡zac¡ón por pañe de esta pól¡za, se
procederá al pago de nuevas prestac¡ones s¡ el Tomador/Asequrado ha
estado v¡nculado de foma act¡va a una nueva relación laboral como
trabajador por cuenta ajena por un périodo minimo de'180 d¡as naturales
¡ninterrumpidos y haya superado el periodo de pn¡eba estabtecido
correspondienle a su nueva relación laboral. En caso contrar¡o no so
pagará cantidad alguna.
En el supuesto de producirse lnc¿pacidades Temporales subs¡gu¡entes a
una antedor lncapacidad Temporal que d¡o lugar a iñdémn¡zación por
parte de esta póliza, la asoguradora procederá nuevamente al pago de
prestacione§ transcurr¡dos '180 dias natúralos, ¡ninterrumpidos en
situac¡ón de alta on ol rég¡men correspondiente, desde elf¡n de ta úttima
incapacidad lemporal siempre que la enfermedad causante sea la misma
que origlnó ¡a lncapac¡dad que d¡o lugar a la ¡ndomnización por parte de
esta póliza. Cuando la lncapacidad Temporat Subs¡guienle se deba a una
énfemedad distinta la aseguradora procederá nuevamente al pago de
prest¿rciones cuando hayan transcurído 30 dias naturales
ininlerruñp¡dos en s¡tuación de alta en el régimon correspondiente,
desdo 6l fiñ de la últ¡ma ¡ncapac¡dad temporat.
En sl supuesto de producirse lncapac¡dades Temporales subsigu¡entes
deb¡das a causas accidentales no habrá p€riodo de carencia.
En el supuesto de produc¡rse Hospital¡zac¡ones sut¡s¡gu¡entes a una
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antedor a la Hosp¡tal¡zación que dio lugar a ¡ndemnizac¡ón por parte de
esta pól¡za, la asoguradora proced€rá al pago de prestac¡ones
kanscur¡dos 180 dias naturales in¡nterrumpidos, si enconlrarse en
situac¡ón de Hosp¡tal¡zac¡óí tal y como s6 d6c.ibg en la pr6ente póliza,
desde ol f¡r dql últ¡mo alta hospitalaria por la cual el asegumdo hubiese
e§tado perc¡b¡endo la correspond¡ente prestac¡ón siemp¡e que la

enfemedad causanb sea la misma que orig¡nó la Hospltál¡2aclón que d¡o
lugar a la indemnlzación par parte de esta pól¡za. Cuando la

Hospital¡zac¡ón Subs¡gu¡ente se deba ¡ una oñfemqdad dlstlñta la

aseguradora proc6derá ñuevamonto al pago de paestaciones cuando
hayan transcurrido 30 d¡as naturales ¡ñ¡nterruñp¡dos sin encontrarse en

situac¡ón de Hospital¡zación.
En el supuesto do produc¡rse Hosp¡tal¡zaciones subs¡gu¡entes deb¡das a
causas accidenta¡o§ ño habrá per¡odo de carencla.
4,. DESCRIPCION OE LOS RIESGOS CUBIERTOS
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S A., garantiza en los

lérminos previslos eñ esta Póliza. los aiesgos que a conlinuación se indican

leniendo en cuenla la siluaoón laboral del TomadolAsegurado en el momento

en elque se produzca elsinieslro
4.1. PEROIDA INVOLUNfARIA DEL EMPLEO
A los efeclos de la presenle póliza la Pérdida lnvoluntana del Empleo es la

sdlración en que se encueñtran qL¡ienes. pudiendo y queriendo trabajar
remuneradamente pof cuenta aiena, pierdan su empleo o veañ reducida su
jornada de t¡abajo en un 50olo y sean privados de sLr salario por causa dislinta

de su voluntad. a excepcjón de los funcionaros públicos, que:

a) Llevar lrabajando duÍante 6 meses coniinuos coñ un contrato laboaal de

durac¡ón indefinida en la empresa en la qle cause baja. con una jornada

no inferior a 25 horas semanales colizando en el Régimen General de la

Segundad Social y estar regisfado en el Servoio Público de Empleo

Eslatal, como totalmente desempleado y buscartdo aclivamenle un nuevo

lrabajo.
b) Estar recibiendo prestación pública por desempleo del Servic¡o Púbhco de

Empleo Estatal (Desempleo en su nivel contritrtrivo que otorga el Servicio

Público de Empleo Estátal)
Sr en el que en el momenlo de incurir en la situaclón de Desempleo, el

asegurado se encuénlrá cobrando una prestación pública derivada de una

incapacidad lemporal como consecuencra de contirEencias comunes, dicha
prestación se asimilará a efeclos de esta garantia. a la PrestaciÓñ de
Desempleo en su nivel coniributivo.
4.1.1 PRESTACION POR PER0IDA INVOLUNTARIA DEL EftIPLEO
El Asegurador abonará al benelciario la Suma Asegurada, por cada período

completo de 30 dias naturales consecut¡vos en situacrón de desemp¡eo del

Tomac,odAsegurado, compulados a partir de la fecha de suspensióñ o

extnoón de la relación laboral Oe ño permanecer los 30 d¡as consecut¡vos
en s¡tuación de Pérd¡da lnvoluntar¡a dol Empleo, la Entidad Aseguradord
no abonará cantidad alguna.
La suma asegurada se abonará al Beñol¡ciar¡o designado en la presente

Póliza con el l¡m¡t€ márlmo do 12 pagos consecut¡vos o 30 pagos

alternos en total y s¡empre que dicha siluaclón de desempleo ocura
durante la v¡genc¡a del seguro, haya transcurrido el psÍiodo de carencia,
y se produzca poralguna de las sigu¡entes c¡rcunstanc¡as:

E¡!¡!s!É!-d9.Le3e!¡s!84ls!9!41:
a En virtud de expediente de regulación de empleo o desp¡do colectrvo.

b Por fallecimienlo o incapacidad del empresario indiüdual, y siempre que

estas caLrsas determinen la extinciÓn delconlrato de lrabaio

c Por despido improcedenle o nulo

d Por despdo o ext¡nción del contrato basado en causas obielivas.

e For resolución volunlara por parle del Asegurado Únlcamente en los

sirpueslos prev§tos en los arliculos 40.1 (movilidad geográfca), 41 1

apartados a), b). c) d) y 0 (modiÍcaciones susl¿nciales de las condiciones

de lrabajo). 45 1n (por decsión de la lrabajadora que se ve obligada a

abandonar su puesto de lrabajo en los casos de violencia de género) y

49 1 l) (exlinción por incumplimiento del empleador) del Eslatuto de los

frabajadores (R.D 1.2/2015 de 23 de oclubre)

f. En virtud de resolución judicial adoplada en el seno de un procedimienlo

concursal.
g Suspensión de la Relación Laboral en vlrtúd de expedieñte de regulaciÓn

de empleo. resolución judic¡al adoplada en el seno de un procedimento

concursal y se reduzca a la mitad al menos la jornada de fabaio por

dicha causa

El derecho a devengo de la indemnización cesará en el momento en que
el Asegurado reanude una aclividad laboral remunerada aún de manera
parcral en los términos descñlos por ¡a normaliva laboral española.

4.I.2. EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA OE PERDIDA
INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
No se considerará que esté en s¡tuación de Pérdida lnvolunlaria del Empleo al
Tomador/Asegurado que se encuentre en cualquiera de las siguientes
snuaciones:

a) Cuando haya s¡do dBped¡do y no roclame en tiompo y forma
opoftunos contra la decis¡ón empresarial, salvo por exünc¡ón
de contrato derivada do expediente de rqgulaclón de €rnpleo o
de despido colecl¡vo o basado en las causas objot¡vas
prevlslas en el art¡culo 52 del Estatuto de los Traba¡adores
(R.D.L.Z20l5 de 23 de octubre).

b) Cueñdo su contrato de trabajo se extinga por jub¡lac¡ón dol
empresar¡o empleador ind¡v¡dual del Tomado/Asegu.ado o po,
exp¡rac¡ón del t¡empo convenido y/o f¡nal¡zación de la obra o
servlc¡o objeto del conlrato.

c) Los trabajadorB f¡jos de carácter discont¡nuo en los per¡odo§
en que cafezcan de ocupac¡ón electiva.

d) Cuando, declarado improcedonte o nulo ol desp¡do por
sertencia firme y comuriicada por el empleador la fecha de
re¡ncorporac¡ón al trabalo, no sE gierza tal dqrecho por parte dgl
ToñadorrAsegurado o no se haga uso, en su caso! de las
acciones prev¡stas e¡ la leg¡slac¡ón vigente.

o) Cuando no hayan sol¡citado el re¡ngrgso al pueslo de traba¡o en
el caso en que la opc¡ón entrs ¡ndsmn¡zac¡ón o readm¡s¡ón
correspondlera al traba¡ador o se esluv¡era en Gxcedenc¡a y
veñc¡era el per¡odo fijado para la misma.

f) La ext¡nc¡óñ del contrato labo.al durante el per¡odo de prueba,
la jub¡lación ant¡c¡pada y el paro perclal con uña rcducc¡ón
¡nfer¡or al 50% de su¡ornada laboral, o cuando la indemnización
por despido consista e¡ una renta t€rnporal pagadera en
momento del despido hasta la fecha on la quo ol traba¡ador
acceda a la jub¡lación (prejub¡lación).

g) Si el Tomado./Asegurado t¡ene derecho a peac¡b¡r un salar¡o
por pane del empleador, so oxceptúañ de estg supuqsto 106

complomontos saladales pactados colscl¡vamenle on los
exp6dienles d6 suspensión del contrato.

h) Los desp¡dos cuya ¡ndomn¡zac¡ón soa menor del 50% de la
logalmefl te establecida.

i) Cuando ol traba¡ador ceso voluntar¡amente su puesto de
trabaio.

j) Cuando la exlinclón dol contrato soa declarada procedente por
sentench f¡íne, o siendo asi not¡ficado al Toñador/Aságurado
por pane dol omprosario, osts no haya reclamando en t¡empo y
forma debidos.

k) El despido s¡ñ derecho a dosofipleo del nivel cont¡ibut¡vo del
Serv¡c¡o Públ¡co de Ernpleo Estatal (en adelante SEPE).

l) S¡ la prestación de Des€rnpleo de n¡vgl coñributivo dol SEPE
se rec¡be en foma de pago ún¡co.

nr) Cuando el Toinador/Asegurado se acola voluntañamonte a un
Expqdlente de Rogulac¡ón do Emploo.

n) S¡ la Relac¡ón Laboral del Tomador/Asogurado lo fuom con una
ompresa propiedad dol ámb¡to fam¡liar de ésG hasta el

sogundo grado de consangu¡ñidad o al¡n¡dad, as¡ corno eñ 106

casos en que el Assgulado o un famil¡ar suyo hasta el segundo
grado de coosangu¡nidad o el terc€r grado do al¡nidad tu6ra ol

adm¡íistrador de la erñpresa; y tamb¡én si el
fomador/Asegurado fuera socio con presencia o
representación directa En los órganos de admin¡strac¡ón dG la
Sociedad.

4,2. INCAPACIDAD fEMPORAL
A los efectos de la preseole póliza se erfenderá por lncapacidad Temporal la

alteración lemporal (situación física reversible) del eslado de §alud del

Tomador/Asegurado constalada médEamente, debida a uñ accdente o

enfermedácl. y que delermina la imposibilidad del Tomador/Asegurado para

eJercer lemporalmente su actividad remunerada o profesión hab¡tual, originada

ajena a su voluñl4d.
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Eslarán asegurados freúe al riesgo de ¡ncapacrdad temporal el
Tomador/Asegurado que en el momento de incuÍir en dicha situación luviera
la condición de autónomos (Trabajadores por cLrenta propia) que coticen o no
en uñ Rég¡men distinto al Régimen Gene.al de ta Segl¡ridad Soc¡al.
tEbajadores por cuenta ajena con un conlrato laboral temporal. trabajadores
por cuenta aiena con un contrato laboral indefnido que no estén cubie(os por
la garantia de Pérdida lnvoluntaria de Empteo y funcionarios públicos, siempre
que el accidente o la enfemedad que den lugar a la referida incapacidad
tengan su origen u ocurran con postenoridad a la Fecha de Efecto y sin
perjuicio de lo eslablecido respeclo alperiodo de cárencia.
El fuegurado, en el momento de la contratación debe enconlrarse en buen
estado de Salud, sin s¡ntoma de enfermedad y no padecer ninguna enferme
dad de carácter evolutivo n¡ ser tilulares de una prestación periódic¿ o presla-
ción por invalidez.
4.2,,I. PRESÍACION POR INCAPACIDAD fEMPORAL
La Entidad Aseguradora abonará al EenefcjarD la Suma Asegurada, por cada
periodo completo de 30 dias consecutivos en siluación de lncapacidad
Temporal del Tomador/Asegurado y una vez lranscurrido el periodo de
carencia inicial, los pagos sucesivos por esla prestación se realizarán por cada
periodo complelo de 30 días ñalurales conseculivos en los que el Tomador se
encLrenlre en dicia siluac¡ón. Oe no permanecer los 30 dias consecutjvos en
situación de lncapaodad Temporal, la ertidad asegúradora no abonará
cantidad alguna.
El derecho al cobro de la indemntzacjón cesará en et momenlo en que el
Tomador/Asegurado pueda reanudar o reanl¡e su Irabajo/actiMdad
remunerado/a o por cuenta propia, aún de manera parcial y a pesar de no
haber alcanzado su total curación s¡empre que haya reanudado su empteo
remunerado o por cuenta propia, y también si su eslado pasa a ser de
lñcapac¡dad Permanente en los téminos descntos por la nomativa de la
Seguridad Social española.
El importe de la indemn¿acjón será en todo caso la suma asegurada, aun
cuañdo el Tomador/Asegurado padecieaa varias enfemedades al mismo
tiempo o sobreviniera a una nueva enfemtedad a la inicialmenle declarada.
La suña asegurada se abonará al Benefoario desiqnado en las presentes
Condic¡ones Paniculares con el lim¡le máximo de 12 pagos conseculivos o 30
pagos altemcs en total y siempre que dicha situación de lncapacidad Temporal
ocr]ra duranle la vigencia del seguro y haya transcurido el penodo de
c¿renc¡a.
4.3. HOSPTfALtZACtÓN
A los efeclos de la presente pól¡za se entenderá como hospitalización la
situacjón de lngreso acaecida al Tomador/Asegurado durante más de 24 horas
en un establecimiento hospitalario en condción de pac¡enle. ya sea por
enferñedad o acc¡dente y con la fnalidad de someteEe a tratamientos
médicos o quirúrgicos.
Estarán cubiedos por Hospitalización el Tomador/Asegurado:

. Que en el momento de producirse el sinieslro por hospitalización, no
resulten elegibles ni para la cobertura de pérdida invotunlaria delempleo
ni paÍa la de incapacidad temporal, es decir ¿qus¡¡gs
Tomadores/Asegurados qL€ en elmomento de producirse el sinieslro no
tengan ningún tipo de relación labo(al. ni por cuenta propia ni por cuenta
ajena

. Que estén en buen eslado de salud. que ño estén en el momento de la
conlratación de baja laboral por razones de satud. ni hayan estado de
baja por enfermedad durante más de 30 dias conseculivos en los 24
meses anlerio.es a la adhesión.

4.3.,I. PRESTACION POR HOSPITALIZACIÓN
La Entidad Aseguradora abonará al Beneliciar¡o de ta preserle pótiza. de
producirse la hospita¡ización del Tomador/Asegurado. la suma asegurada una
vez alcarizado un periodo de 7 dias de probada Hospitalización y una vez
transcuridos los el periodo de carcncia inicial Los pagos súcesivos serán por
c¿da periodo completo de 30 d{as naturales consecutivos dicha situación. De
no pemanscer los 30 díes consecut¡vos, en s¡tuacióñ dé Hospitalización,
la entidad aseguradoÉ no abonará cant¡dad alguna.
La suma asegurada se abonará al Bereficrario designado en las presentes
Condiciones Paniculares con el lir¡ite máximo de t2 pagos conseculivos o 30
pagos alternos en tolal y siempre qúe dicha situación de lncapacidád Temporat
Ocurra durante la vigencia del Seguro y haya transcurrido el periodo de
calencia.

4,4, EXCLUSIONES PARA LAS GARANTIAS DE INCAPACIOAD
TEMPORAL Y HOSPITALIZACION
No iienen la cons¡deración de Hospitalizactón n de lncapacidad Temporal y
consecuenlemenle. no se pagará preslación alguna en áqúetlos srniestros que
resulten o sean consecuencia de las stguienles situaciones

a) Enfermededes, lesiones y complic¿ciones causadas d¡recta o
indirectamente por voluntád del Tomador/Asogurado o
derivadas de la aealización de actos notoriamente temereíos
que entrañen graves r¡esgos para la salud.

b) El embarazo, parto o aborto asi como los per¡odos de descanso
voluntario y obl¡gatoño que procedan eñ caso de matemidad.

c) Las producldas cuando el Tomadoa/Asegurado se éncuentre
bajo la ¡nfluencia del ¿lcohol, drogas tóx¡cas o estupefacientos;
¡os que ocurÍan en estado de perturbación mental,
sonambul¡smo o en desaf¡o, lucha o riña, excepto caso
probado de leg¡üma defensa; asi como los der¡vados de una
actuac¡ón delictiva del Tomador/Asegurado, d€ctarada
iud¡c¡almente, o su r6sistencia a ser detenido-

d) Cualquier enfermealad, dolencia, estado o les¡ón por la que el
Tomado/Asegurado haya rec¡bido diagnóstico y/o tratamiento
de un méd¡co en los '12 meses anter¡orcs al in¡cio de Ia

cobertura de la presente pólÉa con anterior¡dad a la
contratac¡ón a la póliza, asi como las secu6las produc¡das por
ellas, asi como los detectos de nacim¡ento y las enfemedades
congén¡tas.

e) Las inteNenciones quirúrgicas y trat¿rm¡ontos ñédico's y/u
odortológicos que no sean eserc¡ales por razones méd¡cas y
sean demandados por el Tomador/Asogurado por razones
ps¡cológ¡cas, personales y/o estéticas, s¡empre que no so
deban a secuelas de acc¡dentes producidos con posterioridad a
la fecha de efecto de la cobertura del seguro.

0 Dolor lumbar, ceru¡cal, dorsal, sacro y c¡ático, ¿s¡ como
cualqu¡er otro procéso petológ¡co que tenga como
ñañifestación ún¡cá el dolor, salvo que existan ov¡denc¡as
objetivadas por estudios málicos complementar¡os
(radiologias, gammagralias! escáneros, T.A.C, etc.) que
demuestren la exislencia de alterdciones y les¡ones que
just¡f¡quen el dolor causa de la ¡ncapac¡dad temporal.

g) Cefaleas, enfermedades ps¡qu¡átricas y ment¿les, incluyendo el
estrés, ans¡edad, depres¡ones y afecciones sim¡lares, aun
cuando d¡chas onfermedades y afecc¡ones hayan s¡do
d¡agnost¡cadas y tratadas por un mál¡co espec¡alista
(psiquiatra).

h) Las enfemedados o les¡ones der¡vadas de la práctica
proúes¡onal de cualquier deporte, de la partic¡pación en
apuestas o compol¡ciones, y de la práct¡ca como afic¡oñado o
profosional de actividades de alto desgo, así coño los
accidentes de¡ivados de la conducción de veh¡culos s¡n ol
correspondiente permiso éxp€dido por la aL¡toridad competente
y los acc¡dentes aéreos a excepc¡ón de los vuelos comerc¡ales
en l¡n6a regular autor¡zada.

i) Lás curas de reposo, teññales o dietét¡cas.
j) Aquellos AseguÍados que estén perc¡biendo una pensión de

inval¡doz o que estén tramitando en ei momento de la
contratación del seguro la ¡ncapacidad permaneñteabsoluta.

4.5, INCOMPATIBILIDAD DE GARANTIAS:
Las coberturas de Perd¡da lnvoluntaria del Empteo, lncapac¡dad
Temporal y Hospilal¡zac¡ón son excluyentes ontré s¡ dependiendo de ta
s¡luac¡ón laboral en la quo se encuentre el TomadodAsegurado en el
momento de produc¡rse el s¡n¡ostro, por tanto cuando un
TomadolAsegurado esté cubierto por Pérdida lnvoluntaria det Empteo
¡o podrá estar cubierto por lncapacidad Temporal, ni por Hospital¡zación
e igualmente on ol rcsto de los supuestos en qu6 6l Tomador/Asegurado
puedá estar cub¡erto por lncapacidad Temporal y Hosp¡talizac¡ón.
5,. EXCLUSIONES COMUNES A ÍODAS LAS GARANfIAS
Asimismo. el Benefciano no tendrá de¡echo al cobm de las prestaciones por
Pérdida lnvolLlntaria del Empleo o lncapacrdad Temporalsi la conltngencia se
prodLrce o se deriva o es consecuencia directa o indirecta de:

1. Los riesgos extraordinarios sujeto§ a recargo obl¡gatorio a
favor delConsorcio d€ Compensación de Seguros.
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2. Los que no don Lugar por LCS.
3. Los hechos derivados de confl¡ctos amados, haya o no

p.eccd¡do declaración of¡c¡al de guerra.
¿. Laa consecuenc¡as diaectas o ¡ndiroctas de la rcacc¡ón o

rad¡ac¡ón ñuclear o conlaminac¡ón radiacüva.
5. Suic¡d¡o o la tentat¡va del m¡smo dufante la primere anual¡dad

do seguro,
6, Los s¡n¡est¡os causados ¡ntenc¡onadameñte/voluntariamenG o

por mala fe dol Tomador/Asegurado. Las consocuonc¡as de un
acto de ¡mprudenc¡a lgmerar¡a o negligenc¡a grave del
Tomador/Asegurado, declarado asi iud¡c¡almente.

7. Los s¡n¡estros ocurr¡dos coño coñsecuenc¡a de temblores de
t¡erra, erupc¡ones volcánicas, ¡nuñdac¡ones y otros fenómenos
sÉñlcos o meleorológico§ de caaácter extraordlnarlo.

8. Los producidos antos de la primera pr¡rna pagada.

9. Los Cal¡ñcados por el gobierno de la nac¡ón como Calam¡dad
Nac¡onal o catástrofe as¡como epide¡n¡as y pandefi¡as.

lO. Las corsgcuencias ds guerlas o de otras circurstanc¡as
extraord¡narias y aquóllos otros supueslos que tongan la
cons¡derac¡ón de lue¡aa mayor de acuerdo con lo previsto en el

articulo L105 d6l Cód¡go C¡v¡1.

6,, ÍARIFA DE PRIMA
La larifa de primas aplicable al presenle seguro será la especificada en la Base

Técnica del seguro en cada momento y puesta a disposjciÓn del

Tomador/Asegurado por la eñtidad asegúradora.
A la pnma que resulte de la aplicación de esla tarila se le sumarán los

impuestos y recargos que sean en lodo momento legalmente reperculíbles
7,, PAGO DE LAS PRIMAS
El seguro se contrata a pr¡ma única para toda la dulaciÓn del seguro

Los recrbos de pnmas debeÉn hacerse efectivos por el Tornador/Asegurado.

Con carácleÍ qeneral, y salvo pacto en contrado establecido en la Ñliza, el

abono de las prmas se rcalizará mediante domici¡iacióñ bancaria de los

recibos. A estos efectos. el Tomador/Asegurado deberá entregar a la Entidad

Aseguradora el mandato SEPA donde aúorice la domiciliación de los

mencionados cobÍos. Será por cuenla del fomador/Asegurado cualqLlier gaslo

dervado delmedio de págo tit¡hzado.

En caso de rmpago de la prima única. el seguro no eñtaará en vigor. En esle

caso, la Entidad AseguradoÍa quedará l¡berada de su obligaciÓn en caso de

siniestro.
8,. MOOIFICACIONES Y ANULACION DEL SEGURO
El Tomador/Asegurado una vez abonada la prima única pod.á realizar las

modificacrones que se establecen en el presente apaÍtado. Estas

modilicaciones una vez notificadas y aceptadas por la Entidad Aseguradora en

un plazo máximo de cinco dias hábiles supondrán la emisión de un

Suplemerfo a la Póliza de Seguro que una vez fmado por el

TomadolAsegurado surtirán efecto desde eldia de la solicÍud.
Anulac¡ón del Seguro. Cuando se realice la amorlización iotalde la operac¡ón

de financiación vinculada al seguro dará lugar a la e(inoón del mismo, previa

devolución alAsegurado, por parte de la Edidad Aseguradora. de la parte de
prima no consumida menos el lmporle corespondiente a los recargos e

rmpúestos satisfechos Una vez realizado el extorno de la prima la Entidad

Aseguradora quedará liberada de su obligaciÓn en caso de siniestro qLedando

extingu¡do el conirato de seguro

Modlf¡cación de la suma asegurada. La amorlEación anticipada parcial del

pÉstamo dará derecho al Tomador/Asegurado al reembolso de la parte de la

prima no consumida corespond¡ente a la parte amodizada anticipadamente

del préslamo menos el importe correspondienle a los recargo§ e impLlestos

§alisfuchos, coñtinuando vigenle el presente contrato de seguro por reslo del

importe del préslamo pendieñte de amortizar.

La Entidad Aseguradora entregará un Suplemento con las nuevas condioones

cle la !óhza tras la amoftPaciÓn parcial realizaoa por el [omadolAsegurado
9.. DÚRACION DEL SEGURO Y COBERTURAS
El presente seguro tendrá la misma duración que la operación de fnanciaciÓn

vrnorlada. estableciéndose un per¡odo mlnimo de duración de 6 meses y

máximo de 120 meses. No obstante a lo ante or. la edad del

Tomador/Asegurado en el momenlo de la conlratación sumada al núme'o de

años de duración de la opeEc¡Óñ de financiaciÓn vinculada no podaá dar como

resultado más de 65 años
La cobertura lermiñará y el alerecho alcobro de las prestaoones cesará en

el momenlo en quetenga lugar el primero de los §iguientes eventos

a) La fecha en la cual todas las cantidadB debidas por el To-
mador/Asegurado a la entidad prestam¡sta por el Contrato
de Financ¡ac¡ón v¡nculado a esla póliza de seguro fueran
reernbolsadas a la Entidad Prcstañ¡sta.

b) A alcanzarse la techa de term¡nación del Cont¡ato de Fi-
nanc¡ac¡ón v¡nculado a esta póliza, aunque no ss hub¡eran
reembolsado todas las canüdad6 débidas en v¡ftud dol
m¡smo.

c) La fecha en que el Coñlralo de Flnanc¡ación vinculado a os-
ta Póliza de seguro term¡ne por cualqu¡er causa.

d) La fecha en la cual el Asegurado alcance la edad de 65

años, o en la lecha €n la que se cqse en toda acüvldad pro-

fesional rsmuner¿da, o en la fecha de rub¡lación o de preju-
b¡lación cualqu¡ora que sea su causa, excepto pard la ga"
rantia de hosp¡tal¡zación.

e) La lecha de fallec¡miento g de declarac¡ón del estado de ln-
capacidad Pemanonto dcl Asogurado en cualqu¡era de sus
grados o Gran lnval¡dez.

f) La fecha en la que se produzca una sub.ogac¡ón, cEs¡ón de
la pos¡c¡ón o cualquie. transmis¡ón de los dergchos y obli-
gac¡ones de las partes que inlsdienen en el Contratg de
Financiación.

g) As¡m¡smo, la cobortura temioará en la focha gñ la qus sl
Asegurador haya pagado el nümero má¡imo dc Prestac¡o-
nes consqcut¡vas o áltoñas por lncepacldad Temporal,
Hospitali¿ación y/o Pérd¡da Temporal lñvoluntáfia do Em-
pleo que se han füado en esta pól¡za,

10,, COIIDICIONES PARA LA RESCISION DEL SEGURO
El contralo de seguro sólo podrá ser rescindido en el supuesto de amortización
total anticipada de la operación de financiacón a la que se encuentra vnculado
el seguro. En estos casos se procederá según lo eslablecido en el aparlado 8
de las presenles Condíciones Particulares
En el supuesto de rescisón anlicipada del seguro, esta tomará efecto en el

momeñlo en el que se comunique a la Entidad As€uradora, devolviéndose la
pane de la pr¡ma no consumida conespond¡ente a la mensualidad en la que se
produzca la rescis¡ón, quedando desde ese momento extinguida la póliza y
hberada la Enlidad Aseguradoaa desde ese momenlo.
La Entidad Aseguradora podrá rescrndir el contralo en los siguienles casos:

. Por agravacrón del riesgo. úna vez comunicada esta circunslanoa a la
Aseguradora. ésta podrá proporer uña modificaciÓn del conkalo en un
plazo de dos meses. El Asequrado podrá aceplala o rechazarla en un
plazo de quince dias Trañscunido dicho plazo, en caso de silenc¡o o de
rechazo. la Entdad podrá advert¡r de nuevo al Asegurado. dándole un

ouevo plazo de quince días. transcurridos los cuales y en los ocho dlas
siguienles comuñicará al Asegúrado la rescisión deinitiva. La

Aseguaadora podrá, igualmente, rescindir el contralo comunicándolo por

escrilo al Aregurado dentro del plazo de un mes, a partir del dia eñ que

tuvo conocimiento de la agravacióñ del riesgo.
. De confomidad con lo establecido en el adiculo 15 de la Ley de Contrato

de Seguro si por culpa deltomador la primera pr¡ma ño ha sido pagada,

o la prima única no lo ha sido a su venc¡mierfo, el asegurador tlene

derecho a resolver el conlrato o a exigir el pago de la prima debida en via

ejecutiva con base en la pólaza. Salvo pacto en contra o, si la prima no ha

sido pagada antes de que se produzc¿ el siniestro, el asegurador quedará

liberado de su obl¡qación.

Si el contrato no hubiere sido resuello o ext¡ngú¡do confome a los

párafos anleriores, la cobertura welve a tener efecto a las veinticualro

horas del dra en ql¡e eltomador pagó su prima.

Do acuerdo con lg eslablscldo en el art¡culo 22 de la Ley do Contrato de
Seguro las partes pusderi oporierse a la pronoga del contratg mediante

una notificación escrlta a la otra parte, efectuada con un plazo do dos
mes€s de antic¡pación a la conclusión d6l per¡odo del seguro er curso
cuando la opos¡ción a la prórroga sea ejerc¡tada por la Enlidad
Aseguradoaa o b¡En con un mes de añtelación cuando la opos¡c¡ón a la
prórroga soa e¡ecutada por el Torñador/Asegurado
11 . PAGO DE PRESTACIONES
No procederá el pago de las prestaciones si el pago de la prima Única no se ha

hecho efectivo
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lgualmente para el abono de las prestac¡ones descr¡tas en la presenle pól¡za el

Tomador/Asegurado, deberá faci¡itar el recibi o comprobanle del pago de la

corespondiente cuota del préstamo.

La Entidad Aseguradora garantiza el abono de las prestaciones conlraladas en
las condiciones que se establezcan en las Condicioñes Partculares del
Seguro. La Entidad Aseguradora podrá dispone. que sus médicos, iñspeclores
o emphados visiten al Tornador/Asegurado, debiendo perm¡lir a sú vez el
Tomador/Asegurado o sus lamiliares dichas visitas. como cualquier
averiguación o comprobac¡ón que la Entidad Aseguradora considere
necesaria. El incumplimienlo de eslos deberes se entenderá como renuncia al

cobro de la prestación, salvo que no haya sido posible el llevarlo a cabo por la

oposición del médico o p,ersonal facultat¡vo en caso de siniestro por

lncapacidad Temporal.
La documentacjón que la Cornpañia solicitará al Tomador/Asegurado en caso
de sinieslro es la siguiente:
PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
En la aooÉura dsl s¡nlestro
- Copia legible del DNUNIE.
- Vida Laboral actualizada y completa que iustmque al menos 30 dias en

desempleo.
- Carta de notificación de despido de la empresa, en papel de la empresa y

debid¿mente frmada y sellada.
" Certiñcado de Empresa y dos últimas nóm¡nas. debidamente frmado y

sellado.- Desglose de la liquidación e indemni¿ación efectuada por la empresa, en
papelde la empresa y debidamer¡te fiÍnado y sellado.- Justrfcante correspondrenle al rngreso de la indemniTaclón- En caso de SMAC/JUÉ,7 Acla de Concrllacrcn Demanda y Senlencia
Judicial.

- En caso de E.R.E., autorización adminislraliva y comunicación de la
empEsa al trabaiador.- Carla del SPEE aceptando el pago de Ia prestación con el penodo
reconocido.

- Recjbo del péstamo pagado a la fecha del siniestro.- Juslilcanle de la ttularidad de la cuenta bancaria doñde ingresar las
pre§tac¡ones.

- Cualquier otra documentac¡ón sustitutiva d€ la anleriormente relacionada o
que sea necesa a para veril¡car su validez o alcance.

En la continuac¡ón d6l s¡n¡estro
- Just¡ficanle de pago del SPEE y/o Vida laboral actualizada.
- Recibo del préstamo pagado delmes que corresponda
INCAPACIOAD TEMPORAL
En la aoertura dol Sirlostro:

Copia iegible del ONUNIE.
- Vida laboral actualizada y complela (trabajadores por cuenta ajena)

toma de poses¡ón (funcionarios) o en caso de autónomo, documenlo
acreditativo de estar inscrilo en el régimen de Autónoños de la
Segundad Socral y ultrmo pago

- Pañes de baja que acrediten la incapacidad temporal del Asegurado
expedido por la Seguridad Social u Organismo Compelente, que
jusiifquen ¿l menos 30 dras en rncapacrdad.
Historial Clrnico o Cerlificado Medico donde se detalle la fecha de
diagnóstico y causas de la enfermedad del Asegurado En el ceriificado
se hará constar especificamente si exislen antecedeñtes relacionados
con las causas de la incapacidad y las fechas de diaonóstico de las
mtsmas.

- Además de lo anterior en caso de Hospitalización informe de ingreso y
alta hospitalaria.- Además de lo ante or en caso de Accidente copia completa de las
diligencias iudiciales y/o atestado y/o copia del cerlifcado emitido por la
empresa si se trata de un accidente laboral. Recrbo del préstamo pagado a la fecha del srñiesho- Juslrficanle de la tilularidad de la cuenla bancaria donde rngresar las
preslaciones.

- Cualquier otra documentación sustitutiva de la anteriormente
relacionada o que sea necesarta para venficar su valdez o alcance

En la cont¡nuac¡ón delsln¡estro:
:--?¡iiEE1G.6ñfi 

-rrmadóndelabalaperiódicos.

Recibo del préslamo pagado del ñes que coresponda
HOSPITALIZACION
En la apertura del s¡n¡estro:
- Copia legible delDNl/NlE
- Vida laboral aclualizada y completa o en caso de no haber trabajado

nunca. informe sobre la inexistencia de situaciones de alta emitido por
la Tesoreria General de la Seguridad Social.

- Parte de hosp¡talizacíón con especificación de la hora de entrada y
salida del cenlro hospitalario que justifique al menos 7 días de
hospitalizac¡ón

- Hislorial Clinico o Certificado Médico donde se detalle la fecha de

diagnóstico y causas de la enfermedad del Asegurado. En el cerlificado
se hará constar especificamente s¡ exrslen antecedentes relacionados
con las causas de la hospitahzacrón y las fechas de diagnósl¡co de las
mismas

- Además de lo anterior en caso de Accidenle copia completa de las
diligencias judiciales y/o atestado y/o copia del cerlificadg emitido por la
empresa si se trala de un accidenle laboral.
Recibo del préstamo pagado a la fecha del siniestro

- Juslificante de la litula.idad de la cueñta bañcaria donde ingresar las
prestaciones.

- Cualqurer otra documentación sustitutiva de la anleriormente
relacionada o que sea necesaria para verificar su validez o alcance

En la continuac¡ón del s¡n¡qstro:
- Partes de hospitalización periódicos
- Recibo delpréstamo pagado delmes que coresponda.
Si fuera procedente el rechazo de un siniesfo con posle oridad a haberse

efecluado pagos con cargo al mismo. el Asegurador podrá repet¡r a su elección

conlra el Tomador/Asegurado o el Beneficiario por las sumas indebidamente

satisfechas más los intereses legales que correspondan
El pago de la Prestación sólo se llevará a cabo una vez que el Agegurador
haya recibido la documeñlación y las pruebas requeridas. por parte del
TomadolAsegurado o el Benefciario. En caso de que no se entregara dicha

documeñtación, elAsegurador no estará obligado a pagar Preslación alguna
Una vez que la Entidad Aseguradora. haya recibido las pertirenles pruebas de
que el Tomador/Asegurado se halla en alguna de las situaciones de
lncapacidad Temporal o Perdide lnvoluntaria dél Empleo fradas eñ la definición
establec¡da en la presente Póliza. pagará la suma asegurada con los límiles

establecidos en la página primera de las presentes Condicioms Partrculaes y

sin peíuicio de que el Tomador/Asegurado pueda iniciar el procedimieñlo de

reclamación desde el momento en que se encuenlre en snuáoón de

lncapaodad Temporal o Perdida lnvoluntaria del Empleo de hec¡o. hasta la
primera de las siguientes fechasl

. La fecha en que el Tomador/Asegurado cese en su siluación de

hcapacidad Temporal, Pérdida lnvolunlana del Empleo u Hospitalización,

o deje de aportar las pruebas solicitadas por la Entidad Aseguradora, de
que se eñcuentra en dicha Siluac¡ón

. La fecha en que a Entrdad Aseguradora. haya pagado el número de
Preslac¡ones máximas por lncapacidad Temporal, Perdida lnvolL¡nlaria

del Empleo u Hospilalización que se han fÍado en esla póliza.

Las Prestaciones previslas en el Conlrato de Seguro se pagarán por la Entidad
Aseguradora al BeñeicErio eslablecido en las presentes Condiciones
Parliculares.
f 2-- RÉctMEN DE REcLAMActoNES
El régimen de las reclamacrones será el previslo en el artículo 97.5 de la Ley

2012015, de 14 de Julio de ordenacrón, supetuis¡ón y solvenoa de las
entidades aseguradoras y reaseguradoras y disposiciones concordanles
El Tomador/Asegurado y el Beneficiario o los Beneficiarios, asi como sus
derechohabientes. están lacullados para formular quejas y reclamacrones anle
el SeNicio de Reclamacrones de la Dirección General de Seguros y Fondos de
Pensiones contÉ la Enlidad Tomador/aseguradora. si consideran que ésla
realiza prácticas abusivas o lesiona los derechos deñvados del contralo de
seguro.
En relación con lo anterior. se advrerte que, para la admisión y tramilación de
quejas o reclamaciones anle el Servrcio de Reclamaciones, será
imprescindible acreditar haber formulado las quejas o reclamaciones,
previamenle por escriio al Servicio de Quejas y Reclamaciones de CNP
PARTNERS, y en su c¿rso, con poslerioridad, al Defensor del Cliente de la

Ent¡dad Tomador/aseguradora, o que haya transcurrido el plazo legalñente
establecido sin que haya sido resuelta por la Entidad.
El Servicio de Quejas y Reclamaciones de CNP PARTNERS domicil¡ado en
Carera de San Jérónimo 21,28014 N,ladrid. taam ará y resolverá cuantas
quejas y reclamaciones le seañ formuladas por las peEonas anlenormente
mencionadas, eñ pnmera inslancra y tras su resoiución por dicho depanamento
podrá seguirse la tramitación ante el Defeosor del Clienle de la Enlidad
Tomador/aseguradora D.A.DEFENSOR, S.L domic¡¡iado en cl Velázquez 80
1" D.2B001 Madrid Tfno.913104043 ' Fax 913084991 \rww da defensororq.
La ent¡dad tomadolasegL.fadora se compromele a preslar la colaboración
necesaÍia en la inslrucción del procedimierilo de resolucióñ de las quejas y
reclamaciones y a aceplar las resoluciones que el Defensor del Clienle emita y
que tengan carácter unculante para CNP PARÍNERS
La presentación de reclamación anle el Defensor del cliente de CNP

C¡]P PART¡ECS 0E SEGURoS Y RETSEGJRo § S.A - Crráá d¿ S r Jeiono ¿ I 2001a MAoR|o (ESPAñAI-r ,3¡915?43¡m F .3,O!5213,O I . rw ciapaiEÁ a
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO OE PROTECCIÓN DE PAGOS

PARTN ERS
o,lt4c ¡r EJn¡r,
\Y OI9TII,IA.LAM¡TruA

NO,¡BRE 0E LA ASEGUR^DORA CNPPARINERS 0E SEG|)RoSY REASEGURoS. SA don(.da s Cdrd¡ d! Sa Jm tu 21, A0 r{ MadÉ (E5É1.)
l€olaroR Cl¿ Ru,al C¿drna La M¿L-ha M.d em oBSV

IIAIT]RALEzA O'L RIESGO CUEENIO NO V'd'
COI{CEPIO PoR €L CI]AL SÉ ASEGURA Pd.usl. pdpra

PARTNERS asi como su resolución. no obslaculjza la plen¡tud de tutela
júdicial, el lecurso a otro mecan¡smo de solución de confliclos. ni a la
proleccióñ administrativa
El Servicio de Quelas y Reclamacoñes, acluará en la ÍesolL¡ción de las queJas
y reclamac¡ones. de acuerdo con lo establecido en su Reglamenlo que estaaá

a disposición de los Tomador/asegurados en las ollcinas de la Entidad
aseguradora, y que les será facililado en cualql¡¡er momenlo.
I3. TRATAMIENTO Y CESION DE DATOS PERSONALES
De conformidad con lo prevrslo en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de
Diciembre, de Protección de Dalos de Carácler Personal, la Entidad
aseguradora inlorma de la existencia de datos de carácter personalen sopofte
fisico que pueden ser susceptibles de tratamiento o de un fchero de su
lilularidad en el que se incluirán los dalos que han sido recabados para el

desarollo y cumplimienlo del presenle conlrato, y respeclo del cual el

Tomador/asegurado podrán ejercrtar los derechos reconocidos en la Ley y, en
particular. los de acceso, redifcac¡ón y cancelación de datos, asl como el de
revocación del consenlimiento por la cesión de sus datos y de opo§ción, eñ los

lérminos previstos en la mencionada Ley y en su normaliva de desanollo, a
lravés de escrilo que podrá drrigir a la sede social de la Enlidad aseguradora,
en Madrid. Canera de San Jerón¡mo 21, CP 28014. El elercicio de los cilados
derechos de acceso rectrficación, cancelación, revocación del consenlmiento
y oposic¡ón no supondrá contrapresfación de ningún tipo para el
fomador/aseg0rado
Los datos personales necesarios para el cump|miento del contralo de seguro
lendrán carácter obligatorio. En caso de negativa a faciliiar dichos datos. no
será posible la celebracrón del presente contrato de seguro.
MEOIANTE LA ACEPTACIÓN EXPRESA OE ESTA CLÁUSULA EL
TOIIADOR/ASEGURADO CONSIEI.¡TE EN LA CESIÓN OE LOS DATOS
II{CLUIDOS EN EL MENCIONADO FICHERO a otras Enüdados pa.a el
cumplimiento de f¡nes d¡rectamente relac¡oñados coñ las funcione§ pala
los que fueron sol¡citados, as¡ como con flnos estadlstlcos y actuaria¡es

Hecho pof duplicado, en 8 hojas insoparabls6 oxpedidas por ambas caras, 6n

EL ASEGURADO

y, on su caso, de prevenc¡ón del fraude, y puedan se¡ ced¡dos a otras
Ent¡dades Tomador/asegurado¡as por razo¡es de coaseguro, de
roaseguro o de ces¡ón de cartera; t¿¡mbiér podrán ser cedidos a
Ent¡dades F¡nancieras los datos personales estrictamonte necesados a
electos de pago de prestac¡ones.
Asim¡smo, med¡ante le aceptac¡ón exprFa de ssta cláusula, el
Tomador/asegurado cons¡ente en ol tratamlento por la Ent¡dad
aseguradoE de los datos conlen¡dos er la declarac¡ón de salud, que an
su caso cumpl¡mente el Tomador/a§€gurado para la contratac¡óñ del
Seguro, así como de los que eventualmente puedan rocabaÉe de los
reconoc¡m¡entos mád¡cos practicados al m¡smo, para el cumpl¡m¡ento y
desarollo del pres€nte seguro, no siendo obieto de cea¡ón a terceros
salvo a Entidad€§ aseguÉdoE¡s o Reaseguradoras por ra:aones de
coaseguro, rsaseguro o ces¡ón de cartera lgualmente el
fomador/Asegurado otoBa su consentimiento expreso para quo la
Ent¡dad Aseguradore qñ su caso, contacie telelóñ¡camente con el mismo
para sometsrle al peatinente cuest¡onalo, así como, sol¡c¡tarle las
pruebas méd¡cas adic¡onales si tuera prec¡so.
Oel m¡smo modo, ol foñado/Asegurado autor¡za a la Entidad
Aseguradora para la tramitación ds cualquier tlpo de cornun¡cac¡ón que
ésta crca conveniEnte fac¡litarle relat¡va a los contratos suscritos con
esta Ent¡dad, necesaaios para sl cumpllmlento do los mismos, o en
aquellos casos en que la Ent¡dad Asaguradora tenga un ¡nteés legitimo.
El mediador y sus auxlliares tendrán la considerac¡ón de Eñcargado del
Tratam¡ento de la Entidad Asoguradora, doblendo trata. los datos
oxcluslvameñte con los fines d¡rectañeñte relac¡onados con la prssente
contratac¡ón, y conforme a lo establecido por la Ent¡dad Asegufadora.

VILLACAÑAS a 04 ds Mayo de 2016

LA ENTIDAD ASEGURAOORA

\
D. Sant¡ago Oom¡ngusz Vacas

Director General Adiunto

El presente contrato se rige por las CONDICIONES GENERALES, por las CONDICIONES PARICULARES y por los anoxos y AÉnd¡ces quo omita la
Entidad Aseguradora, y quo, en su coniumo, constituyen el Contrato do Seguro, carec¡endo de valor y electo poa separado. Las cláusulas de las
CONDICIONES GENERALES son desarrolladas y, en su caso, modificadas por estas CONDICIONES PARTICULARES. Eri caso de d¡scr€panc¡a entrg
lo establocido en las CONDICIONES GENERALES y lo pactado en las COI'¡DICIONES PARTICULARES, prevalecerán éstas sobre aquélla§, salvo que
d¡cha discrepanc¡a der¡ve de pactos contra la ley, la moral o el orden públ¡co, en cuyo caso se entendeÉn nulos de pleno derecho. Igualmento las
presentes CONOICIONES PARTICULARES son emit¡das tomando como bass las declareciones del tomador, el cuesl¡onaÍo médico o en caso de ser
asi requ€rido por la compañ¡a aseguradora de acuerdo con las prusbas que so cons¡deren necesar¡as para una corroclá valorac¡ón del riesgo.
A los efectos de lo dispuesto en los art¡culos 122 y 124 del Reglamento de Ode¡ación, Supervisión y Solvenc¡a de las Enüdades AseguradoÉs y
RcaseguradoÉs, aprobado por Real Oecreto 1060/2015, de 20 de nov¡embre, ambos ¡ncluidos, el Tomador del seguro rcconoce habor r6c¡b¡do, sn la

misma fécha y con anter¡or¡dad a la célebración de¡ presente contrato, Nota lnformaüva comprcnsiva de todos los aspectos relat¡vos al preaente
sElurc que se contempla¡ en los citados pfeceptos reglamentar¡os.
EL TOMADOR DECLARA CONOCER Y ACEPTAR QUE LAS PRESEI'¡TES CONOICIONES PARTICULARES ANULAN Y SUSIITUYEN CUALESQUIERA
OTRAS QUE SE HUBIEREN EMIIIDO CON ANTERIORIDAD,

CNP
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PARTNERS
Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA

SEPA Direct Debit Mandaté

Referencia de la orden de domiciliación
Mandate Referenae

206833081 0001 9500000023430r l

Nombre del Deudor/es
N¿me of¡he Debtor(s)

LUIS MANUEL ESPADA TORRES

Número de cuenta IBAN d€l Deudor
Accounr nunber - |EAN ofthe Debtor

ES66 3081 0195 6330 6669 '10r9

SWFT / BIC

BCOEESMM()Sl

DATOS DEL DEUDOR

Nombre detAcreedor DATOS DEL ACREEDOR

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS. S,A,

ldentlfl(ec¡ón dal ArGedor

ES72CVE428534345

AV-lsO IMPORTANTE: El deudor quedá infomádo qu., el ld.ntif¡.¡dor drlA<re.dor r€ferenci¿do Gn .rte M¿ndáro pued. diferir, por el ombio del Códiqo de N.go(io r5ufüol

drlm¡tmo, n¡ p.iul(io ¡lguno e¡ los i.lereslr dlldeudor.

Nombr€ dé la (elle y número
Stré.t Nañe and nuñber of the Cred¡tor

CARRERA DE SAN JERÓNIMO, 21

códlgo postal / cludad
Postal Code / Ci¡y
280.14 MADRID

Pafs

Country
ESPAÑA.SPAIN

Medrañte la firma dei presente formular¡o d€ Orden de Domrc¡l¡ación, usted autoriza a CNP PARTNERS de Seguros y Reás€guros, S.A. a eñviar órdenes a su

entidad finan(iera, para ¿deudar en su cueñta los importes que se devenguen como conse(uen.i¿ d€ este contrato y. asimismo. auloriza ¡ tu eñtidad

f¡ñañc¡era para cargar en ru cuanta los importe5 debidamente notifacados por CNP PARÍNIRS de Seguros y ReásegL-llos, S.A. Como parte de sus dere(hos, el

deudor €stá leg¡timado al reembolso por su entidad en los términos y condrc¡onps del contrato !uscíto con la m¡sma. La sol¡c¡tud de reemboiso deberá

efectuarse d€ntro de las ocho seman¿s qup siguen a la fecha de adeudo en cuenta- Pued€ obtener in[ormacióñ ¿dicioñ¿l sobre sus derechos en su entrdad

olyour ¡¡qh¡s, ¡ou aÉ ent¡tLd ¡o e rcfu¡d hon yout bank unde¡ ¡he termt eñd @rd¡t¡ons of yout egÉeñent w¡th wut baok. A t lund ñun be clatñ.d wtthtn r¡ght weeks st¿tt¡ng

froñ the date oo wh¡ch youta«ot,t @s debned. Yout t¡ghlt reg¿¡ding th. ñekd¿¡é erc erpl¿¡néd i, e stateñent ¡h¿¡ you.h obtr¡n frcm fou¡ brnk.

Tlpo de pago: Pago recurrente
Type of payment RecuÍent paymen¡

Lugar Fachá D{r!1\44^r\^r

DaTe (DDMMYYYY)

04/05/2018

F¡rma del deudor
Signature of the Debtor

Por favor devolver a: CARRERA DE sAN JERóN|Mo, 2t 280r 4 MADRTD

Please, rctu¡t1 to Creditot address

gemplar para el Acreedor

CNP PARINERS DE §EcLrRos Y RL^sEctRos sA .leor¡vADRrDrEspa,ira) T ! r+)tit¡1.ro, F rl.l!¡¡2{l.lDr(n$ r¡Dp¡nn$(!
R M ds ¡ll¡dril. romo.l rlll lürc 1¡/,1 § l^ dr1 l-üro d. Sdiditus. foho l,,i r,otr r¡:ir:Bt lns I .\ll ¡ l8i.r¡.rri rlr\r¡drl¡
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CNP PARTNERS
Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA

SEPA Direct Debtt Mañdate

Referencia de la orden de domiciliación
Mandate Reference

206833081 000r 95000000234301

Nombre dél Deudor/et
Name ofthe Debtor(s)

LUIS MANUEL ESPADA TORRES

Número de cuenta lsAN del Deudor
Ac@unt nuniber |BAN of the Debtot

ES66 3081 0195 6330 6669 r0t9

swrFf / 8tc

BCOEES M()SI

DATOS DEL DEUDOR

Nombre del Acr€edor

CNP PARÍNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S,A,

DATOS DEL ACREEDOR

lde¡tlflca.¡ó¡ del A(reedor

ES72CVEA28534345

AvlSO IMPORTANTE: tl d€udor qued¿ hlorrudo qu., .l lde¡¡lic¡do. d.lA(r.rdo¡ referen<i¡do €n .sti l¡¡.dato puede dfenr, por el (ámblo del Cód¡go de Négo.io 6ufúo)

delñirmo, ñ¡ perju¡cio ¡lguno en loe ¡rter{ses deldeudor.

Nombre de la calle y número
Slreet Na¡ne and nuñber ofthP Credttot
CARRERA DE sAN JERóNt[4o.21

Código postal / Ciudad

28014 MADRID

Pals

Country
EsPAÑA-SPAIN

Medianrc la firma del presente formulario de Orden de Domi.rl¡ac¡ón, usted sutoriza a CNP PARTNERS d€ Seguros y Reaseguros, S.A. a enviar órdenes a su

entidad financ¡era. p¡ra adeud¿r pn su (uent¿ los rmportes que se dev€ñgiren como consecuencia de éste contrato y, asiñisño, autoriza a su €ñtidad

f¡ñánciera para (argar eñ su (ueñta los ¡mportes debidamente ñolific¿dos por CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, 5.A, Coño part€ de !us deaecho§, ¿l

deudor €srá legi(imado al reembolso por su entrdad €n los términos y condi(iones del contrato !us(rito (on la misma- La solicitud de reembolso deberá

efectuarsa deñtro de las ocho sem¿nas qu€ siguen ¿ la Fe(h¿ de adeudo eñ cuenta. Puede obtener rnformación adicional sobre rus derechos en su entidad

hóñ the d¿t¿ onwhtch yout¿..oun¡ was debt¡.d. Yolt t¡ghts rcged¡ng the ñaod¿Ie ¿R expla¡ned in a s¿a¡ement ¡hat you can obtalñ from yout bank.

T¡po de pago: Pago r€(urre¡te
Typc of paymPnt: Recurrent payment

Lugar Fecha LDDM[4aAAA)

Da¡e (DDMMYYYY)

0¡U05/2018

Firma del deudor
S¡gnature of the Debtor

Elemplar paru el Deudor

cj.iPPARTNT.RSDLSLCLTROS\REA§FcllROS.\A (ir(¡ dc S¿i lsrrtrmo .l I ¡l0l'lMADilolfSPAÑA) T I r.r,l\2r:l¡ ) F +r.re11l.l].rol §\\ ctrpp¡ntu§d


