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NUMERO DE OFICINA: oo47

E cUENTA fuENA INDEFINIDo E orRos

DAfOS DEL TOMADONASEGURADO:

NOMBRE Y APELLIDOS: JESUS ANDRES CORROCHANO SANCHE2

EI FUNcroNARro

TrPo oE PRÉsrAiro: E PERSoNAL

cAptTAL lNtctAL soltctTADo 12.527,26€

DATOS DE¿ SEGUROi
PRTMA úNtcA DEL sEcuRo:

PRI ADEL SEGURO PR¡MA

PERIODO
c0NsoRcro LEA

IT!PUESTO

§OARE PRI AS
I PORTE

RECtS0

fOfAL:
496 65 € 0,06 € 074€ 29,80 € 527 ,26 É

DATOS DEL PRESTAMO:
ENTIOAo PRESTAMISTA: CAJA RURAL CASTILLA LA MANCHA

BENEFICIARIOS:
El Torn¡ilor/Artr¡rada ftalgna cor oaráGlr lmrroaabh:
CAJA RURAL CAS¡IL¿/ U ITAI{CI]A S.C.C.

CUENTA BANCARIA DEL TOMADOR PARA EL PAGO DE LA PRIMA:

ES43 3081 0047 5632 2171 3516

NUMERO DE POLIZA| 0000002323

F NACIMIENTOI 06/03/1970 SEXO: TELEFONO: 6o7t lllsl04178236X

CWELAZOUEZ 5 
'B

DNI/NIE:

C.POSTAL: 45600

TALAVERA DE LA REINA PROVINCIA

SITUACION PROFESIONAL

TOLEDO

EI AUTONOMO ú cueNre AJeNA reirpoRA¡-

No DE EXPEDIENTE DE pREsrAMo: 3222317756

FECHA VENCIMIENTo PRESIAMo 3O/04i2025 DURAC¡ÓN PRESTAMo (MESES): 84

% CUOTAASEGURADA. 100,00 % IMPORTE CUOfAASEGURADA MENSUAL: 160,60 €CUOTA ORDINARIA ¡.4ENSUAL INICIAL DEL PRESTAM@0.60€

CNP

DOM|CtLtO:

POBLACIóN l

FECHA FORMALIZACION PRESTAMO: 03/05/2018
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OEFINICIONES PREVIAS
ENTIDAD ASEGURADORAI CNP PARTNERS DE SEGUROS Y
REASEGUROS, S.4.. Soc¡edad A¡ónima inscrita en el Registro de Enlidades
aseguradoras por Orden Ministerial de 13 de Septiembre de 1978 con el

número C-559 con domicilio social en Carrera de San Jerónimo 21. 28014
Madr¡d, es quien asume la coberlura de los riesgos objeto de este contrato y
garanti¿a el pago de las prcstacio¡es que corespondan con arreglo a las
cond¡ciones del mismo.
Elcontrolde la actividad de CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A.
coÍesponde al ¡,¡inisterio de Economía, lndustria y Competitividad del Estado
Español. a través de la Drrecaión General de Seguros y Fondos de Pensiones

TOMADOR/ASEGURADO: El Tomador/Asegurado será la persona que
aparece designado en la pág¡na primera de las presentes condic¡ones
particulares.

BENEFICIARIO DEL SEGURO: El TomadolA5egurado designa Beneñciario

con carácter irrevocable a CAJA RURAL CASTILLA U MANCHA S.C.C.
ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIO: Se enlenderá por establecimierfo
hospitalario cualquier hosplal. clínica o sanatorio, lanto público como privado,
que disponga de la infraestructura necesaria para diagnosticar y realizar
tratamientos terapéulicos por facultativos ¡egalmente autori¿ados para el

ejercicio de su profesión. A los efectos de esta cobertura no se considerará
como hosFital, cllnica o sanalorio las s¡gu¡entes ¡ostituciones:
, Clfnicas para el tratamiento de eñfeñnedades mentales o cuyo principal

obJetivo sea el tratamie o de enfemedades psicológicas o psiquiátricás.

- Residencias de ancianos. centros de día y centrc,s para eltratamiento de
drogadiclos y/o alcohólicos y/o neuróticos.

- Clinicas para tralamientos naturales, lermales, masajes, estético§,
adelgazarÍiento u otros lratamientos similares

- Dicho establecimienlo debe estar atend¡do por un médico las 24 horas del
dla.

- A ¡os efectos de este Seguro no se consideran hosplales:
- Clinicas para el tratamiento de enfemedades mentales o cuyo princ¡pal

obietivo sea el tratamiento de enturmedades psiquiátricas.

- Residencias de ancjanos. asilos, centros de dia, casas de reposo y centros
para eltratamiento de drogadictos y/o alcohólic¿s y/o neurólicos.

- Clfnicás para tratamienlos natrrales, terma¡es. masajes, estét¡cos u olros
tratamierfos similares. cenlros de salud, balnearios.

1." REoursrros DE cor'rrRATAcróN
Sólo podrán contratar la presente Póliza de Seguro las pg6onaE f¡sicas
que r€únan las s¡gu¡eítes condlclones:

l) Sorlitulares de un préstamo personal, formalizado con CRCM
2) Haberfirmado las Cgnd¡c¡ones Particulare§.
3) Habor pagado la p ma única,
4) Que la Edad dsl Tornador/Asegurado €stá comprgndida entre los'18

y 65 años No obstante lo añtErior, la sdad del
Tomador/Assgu.ado en el momsnto ds la coñtratació¡ del
seguro suñada al número de años d6 durac¡ón del préatamo ño
podrá dar como resullado una edad suporior a los 65 años. En
este supuesto ño se podrá cgntratar el presente seguro.

5) Encontraf§e en estado do buena salud, sln sfntoma d€ enfermodad,
y no padocor n¡nguna enfslmedad ds caráctsr evolut¡vo n¡ esta( e¡
la Fecha dg Efqclo del Sqguro, en s¡tuac¡ó¡ do lnc¿pac¡dad
Tomporal, tal y como ósla queda dot¡n¡da en las presentgs
Condic¡ones Part¡culares.

6) Cotizár a la Ssguridad Social o 6star 6n situación de álta en
mutual¡dad, montep¡o o institución análoga que la leg¡slac¡ón
deteññ¡ne.

7) Adomás para la cobertura de Oe6smploo:
8) No conocer, o sstar en situac¡óñ de coñoccr que se va a produc¡r la

el¡nc¡ón o susp€nsió[ de su relaclón laboral pot cualqu¡ora dG las
causas que darian derecho a la prsstac¡ón de Dos€mpleo en base a
csta Pól¡za.

9) Además para la cobortura dsl ri6go de lnc¿pac¡dad Tgmporal y
Hosp¡talÉac¡ón:
No padecgr n¡nguna enlormedad de carácter evoluüvo.

2.. SUMA ASEGURADA
La Suma fuegLrrada será el porcenlaje de cuola a§egurada sobre la cuola
ordinaria mensual del préstamo vinculado a esta póliza de seguro que, en el
momerto de producirse el siniestro, estuviese pagando el asegurado.

Se enlenderá que no foman parte de la suma asegurada de la presente póliza

los iñtereses remuneralorios, con exclus¡ón, por tanlo. de los intercses de

demora y de cualesqu¡era otros gastos, comisioñes o pagos qL¡e debiera hacer

el Tomador/Asegurado en cumplimiento de lo pactado en el conlrato de
préstamo vinculado a esla Póliza.
El lmporto de la suma assgur¿da no será supgrigr, en n¡ngún caso, al
imports máx¡rño de 1.800€.
E¡ caso ds que se produiera una novaclón del próstamo que conllevara
el ¡ncremonto del capital pr€t¿do, supoñdrá la anulac¡ón de la preseñtq
póliza. Eri estos casos la Eñüdad Asoguradora proc€dorá a la devolución
de la prima no co¡sumlda.
Cuando el TomadorfAsegurado haya realÉado amon¡zac¡oños parc¡ale§
del préstamo, la Enudad aseguradora procederá a Edscuar la suma
asegurada de confom¡dd con lo Btablsc¡do en el apartado 8 de las
presentes Condic¡ones Part¡culares.
3.. PERIODO DE CARENCIA
3.1 tNtclAL

. Para la garanl¡a de Pórd¡da lnvoluntaria de Empleo se establece un
poriodo de ca.eoc¡a ¡nic¡al de 60 d¡as naturales, a contar desde la
lEcha de efocto dsl sgguro. A ef€ctos do comprobar quE en el
momento del acáec¡mienlo dol s¡n¡estro ha trar¡scurrido el p€riodo
de carsnc¡a ¡n¡chl, so entenderá que la s¡tuac¡ón do dgaompleo se
produce en la facha en que so produzca la ext¡nc¡ón o suspens¡ón
de la relac¡ón laboral por las causas señaladas en esta póliza, y
adorÍás sea acred¡tado po¡ el Serv¡c¡o Públlco do Empleo Estatal u
organismo públ¡co que lo 3ustituya.

. Para la garantia de lncapac¡dad T6mporal ao q6tablece un poriodo
de carencia in¡cial dg 30 dta6 nat¡rralos, a contar dssde la fecha de
efecto del ssguro. A ofectos de comprobar quo on ql momento dol
acaec¡m¡ento del sin¡estro ha tranacurrldo ql p€riodo do carenc¡a
in¡cial, s€ enlendqrá quo la s¡tuación do lncapac¡dad t€mporal sg
produce sn la techa en la que la gnfemedad causañtg de la

lncapac¡dad hub¡e,-a s¡do diagnost¡cada por lacultaüvos do la

Seguridad Soclal, Mutua o lnst¡tuc¡ón análoga o méd¡co o
facultat¡vo autorizado y as¡ lo ratifiquen 106 ae lclos módicos dol
asegurador s¡ se cons¡dorasg neceoario. En los supuestos en los
qus la lñcapac¡dad Temporal se dsba a un acc¡dente no 5e apl¡cárá
carencia in¡c¡al alguna.

. Para la garantía de Hospitalizac¡ón se estableco un periodo de
carenc¡a ¡n¡c¡al de 30 días natural€s a contar dg§ds la fecha de
efecto del seguro. A efectos do comprobar que gn sl moñeñto de
acaec¡m¡ento del siniestro ha trañscurrido 6l periodo de cargnch
in¡c¡al, se entenderá que la s¡tuaclón dg Hospital¡zac¡ón ss produce
en la lecha que aparozca consignada sn gl infonne de ¡ngrcso e¡ el
corrBpondignle establec¡miento hosp¡talarlo on el que el

Tomador/Asqgurado ss eocuentru ¡ngrgsado,
3.2 ENTRE DOS SINIESTROS
En el supuesto de produc¡Ee s¡tuac¡onos de Párdlda lnvoluntaria do
Emploo subsiguioñt6 a una sltueclón antedor do Pérd¡da lnvoluntaria de
Emploo que d¡o lugar a ¡ndemnizac¡óñ por part6 ds esta pólka, se
procedeÉ al pago de nuEvas prqstac¡onas s¡ el Tomador/Asegurado ha
qstado v¡rculado de tolma acüva a una nueva relación laboral como
trabajador por cuenta a¡ena por un periodo minlmo do 180 d¡ás naturalss
¡ñ¡nterrumpidos y haya suporado el poriodo de prueba establ€c¡do
correspondiento a su nueva relac¡ón laboral. En ca6o conlmrio no se
peqará cant¡dad alguna.
En elsupuosto de produc¡rso lncápacidades Tsmporal6 subs¡gu¡entss a

una anter¡or Incapacidad T€r¡poral que dio lugar a lndemnlzac¡ón po.
parte de esta pólizá, la aseguradora procsderá nuevamsntg al pago de
prestac¡on€s transcurridos lE0 d¡as natural€s, inlñterumpidos on
situac¡ón de alta eñ ol róglmen corr€spond¡onto, d€sdo el li¡ de la última
Inaapac¡dad l€mporal siempre quo la €nfemredad cauaañtg §ea la mbma
quo orig¡nó la lncápac¡dad que dlo lugar a la ¡ndomn¡zación por parte de
osta pólka. Cuando la lncapac¡dad Teñporal Subsigu¡énte se doba a una
entumedad d¡st¡nta la aseguradora procéd€rá nuevamente al pago de
preatac¡onG cuando hayan transcurido 30 días naturalos
¡nintorurñp¡dos en s¡tuac¡ón ds alta en ol ráglmen corespond¡ente,
desde el6n do la últlma lncapac¡dad temporal.
En el supuesto dg produc¡rse lncapac¡dades Teñpgral6s subs¡gu¡snt€6
dobidas a causas acc¡dentales no habrá perlodo de caEnc¡a.
En el supuesto d6 producifae llospltal¡zacionB subsigu¡entes a una
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anledor a la Hosp¡tal¡zac¡ón que d¡o lugar a lndsmn¡zac¡ón por paftE de
qsta pól¡za, la aaoguEdora procedorá al pago do pr€6tacloñe6
tEnscurldos 180 d¡as natural€a ¡nlntgrruñpldos, si encontrafse en
s¡tuac¡óo ds Hospitalización tal y como se d6cribo on la presento póliza,
desdg ql fln dol últlmo alta hospitalaria por la cual sl asogur¿do hub¡€§e
estado psrc¡bigndo la coñqgpo¡d¡ente p.€stac¡ón s¡empre qué la
enfermedad causanto soa la mlsma que orlg¡nó la Hospltal¡zaclón quo dlo
lugar a la ¡ndemniración por partr do gsta pól¡¿a. Cuando la
Hosp¡talizaclóñ Subalgulerte se deba a una enformedad dlstlnta la
aaeguÉdola procoderá nuovansnto al p¿go dg prsstacionss cuando
hayan trañscuridq 30 dias naturales in¡ntefiump¡dos sin encontrarse en
situación do Hospital¡zac¡ón,
En el supussto de ppduc¡rse Hosp¡tal¡¿ac¡ones subs¡gu¡entes deb¡das a
cauaas accidgítales no habrá periodo de carenc¡a.
4.- OESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERÍOS
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A., garantiza en 106

términos previstos en esta Póliza, los riesgos que a continuac¡ón se indican
teniendo en cuenta la situación laboral del Tomador/Asegurado en el rnomerto
en el que se produzca elsiniestro-
4,i. pÉRDtDA tNvoLur,¿faRra DEL EMPLEo
A los efeclos de la presente póliza la Pérdida lnvolunlaria del Empleo es la

situación en que se encueñtran quienes, pud¡endo y queriendo trabajar
remuneradamente por cuenta a¡ena, pierdan su efipleo o vean reduc¡da su
jornada de trabajo en un 500,6 y sean privados de su salario por cáusa d¡st¡nla

de su volunlad, a excepcjóñ de los funcionarios públicos, que:

a) Llevar trabajando durante 6 meses mntinuos con un corfrato laboral de
duración indefinida en la empresa en la que cause baja, con una jomada
no inferior a 25 horas semanales c4tizando en el Régimen General de la
Seguridad Social y estar registrado en el Servicio Público de Empleo
Ertata¡, como totalmente desempleado y buscando activarnente un nuevo
lrabajo.

b) Estar recibiendo prestacióñ pú ica por desempleo del Serv¡cio Púb¡ico de
Empleo Estatal. (Desempleo en su nivel contributivo que otorga el Seruic¡o
Púdico de Empleo Estatal.)

Si en el que en el momeñto de incunir en la situación de Desefipleo, el

asegurado se encuentra cobrando una prestación pública derivad¿ de una
incapac¡dad temporal mmo consecuencja de cont¡ngencias comunes, dicha
prestac¡ón se asimilará a efectos de esla garantía, a la Prestación de
Desempteo en su nivel contribglivD.
4.1,1. PRESTACION POR PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
El Asegurado. aboñará al benefciario la Suma Asegurada, por crda perlodo

comp¡eto de 30 días naturales consecutivos en situacióñ de desempleo del
Tomador/Asegurado, c.ompulados a partr de la fech¿ de suspensión o
ext¡nción de la relac¡ón laboral. De no permanecer los 30 dias cqnsqcutivc
en situac¡ón de Pérdlda lnvoluntarla dsl Empl€o, la Entidad Aa€guradora
no abonará cantidad alguna.
La suma as€gurada so abonará al Bonoñclarlo dealgñado qn la pr€sente
Pól¡za con €l l¡m¡te máx¡mo de 12 pagos consecutivos o 30 pagos
alterños sn tot l y s¡empre qu€ dlcha sltuaclón de dos€mpl€o qcum
durante la vlgencla del s€guro, haya transcurido el periodo do car€nc¡a,
y se p.oduzca por alguna de las s¡gu¡entes c¡rcunstancias:

E¡úslé!lb.E-8e!selé!-!s!eri!:
a. En virlud de expedierfe de regulac¡ón de empleo o despido colectivo.
b. Por fallec¡m¡ento o incapacidad del empresario individual, y siernpre que

estas c¿usas deteminen la extinción del contralo de trabajo.
c. Por despido improcedenle o nulo.

d. Por despido o efinción del contrato basado en causas objelivas.
e. Por aesolucrón volunt¿ria por parte del Asegurado únicamente en los

supueslos preüstos en los articulos 40 1 (moül¡dad geográficá), 41.1

apartados a), b), c) d) y 0 (modificaciones suslanciales de las condiciones
de trab4o), 45.1.n (por decjs¡ón de la trabajadora que se ve obligada a
abandonar su puesto de trabajo en los casos de üoleñcia de género) y
49.1 j) (extinción por incumpl¡miento del empleador) del Eslatuto de los
Trabajadores (R.D.L.22015 de 23 de oclubre).

f. En ünud de resolución judicial adoplada en el seno de un procedimiento

conqlrsal.
g. Susper¡s¡ón de la Relación Laboralen virtr¡ de expedierle de regúación

de empleo, rcsolucjón judic¡al adoptada en el seno de un procedimienlo

coícul§al y se redL¡zca a la milad, al menos, la jomada de trabajo por
dicha causa.
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El derecho a devengo de la indemnizacrón cesará en el momento en que
el Asegurado reanude uña actiüdad laboral remunerada, aún de manera
parcjal en los táminos descJitos por la nomatava laboral española.

¿.1.2. EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA OE PERDIDA
INVOLUNTARIA DEL EiIPLEO
No se considerará qrc esté en situación de Pérdida lnvoluntaria del Empleo al
Tomador/Asegurado que se encuentre en @alquiera de las siguienles
situaoones:

a) Cuando haya s¡do dGpedido y no reclame en tis.ñpo y fofma
oporlunos contra la dec¡sión emprssaa¡al, sálvo por sxtinc¡ón
dg conl.ato dgiivada d6 exp€diente de regulac¡ón ds ernpleo o
de d€sp¡do colect¡vo o basado qn las causaa objet¡vas
prev¡slas en el articulo 52 dsl Estatuto ds los Traba¡sdorss
(R.D.L.Z20l5 ds 23 de octubrs).

bl Cuando su contrato de traba.¡o se oxt¡nga por jubilaclón del
ompr€sario empleador ¡nd¡v¡dual del Tomador/Asegurado o por
expir¿c¡ón del üempo conven¡do y/o flnallzac¡ón de la obra o
sorvlc¡o objqto del contrato.

c) Los trdbajador€s fi¡os de ceráctgr discont¡nuo en los per¡odo§
en que carezcan d6 ocupac¡ór gfsct¡va,

d) Cuando, declardo improcodonte o nulo el d6pido pqr
sEntonc¡a ñrme y comunicada por el ompleador la lgcha dq
reincorporación altrabajq no se eierza tal derecho por parte del
Tomador/Asegurado o no so haga uso, on su casq de las
acclone6 prcvlstas en la leg¡slac¡ón v¡gento,

e) Cuando no hayan sol¡c¡tado el relngrsso al pu€sto de trabajo en
el caao qn que la opc¡ón entrs ¡ndemn¡zaclón o rsadm¡sión
corgspond¡oE al trabaiador o se estuvieaa en excedeng¡a y
venc¡era el p€ríodo fiiado para la m¡sma.

0 La efinc¡ón del contrato laboral durante ot pgriodo d€ prusbs,
la jub¡lac¡óñ antjc¡pada y ol paro parclal cori una reducción
¡nferioral s(ry" de su¡omada laboral, o cuando la ¡ndomn¡zación
por d€§p¡do cons¡sta en una rgnta tor¡poral pagadera en
momento del d6p¡do hasta la focha on la que el lrabalador
accedaa la¡ubilaclón (prqjub¡lac¡ón).

g) Si ol Tornador/Asegurado t¡ene dsrecho a perclb¡r un salar¡o
por parte def smplsado., se excaptlien ds estg supuesto los
complementgs salarialeg pactados colectlvamqntg qn los
exped¡entes de susp€oslón del contrato.

h) Los desp¡dos cuya indernnizaciSn sea meoor dol $% de la
legalme¡te estáblecida.

¡) Cuando el trabaiador ces€ voluntadamente su puesto de
trabajo.

¡) Cuando la exl¡nc¡ón del cortrato sea declamda procedente por
sentenc¡a finne, o s¡ondo as¡ noüflcado al Tomador/Asegurado
por partg del empresado, estg no haya roclamando en t¡empo y
forma debidos.

k) El d6p¡do s¡n derecho a desempleo dsl n¡vel contribut¡vo del
Ssrvic¡o Públ¡co de Empho Estatal (en adelantie SEPE).

U S¡ la prg§tacaón ds O€sompleo de n¡vel coñtfibut¡vo del SEPE
so rocibe sn forma de pago ún¡co.

m) Cuando el Tomado./Asegurado se acoja voluntariamgnte a un
Erpedi€ñte de Regulac¡ón ds Emploo.

n) S¡ la Relac¡ón l,áboral del Tomador/Alogurado lo luora coñ uña
emprqsa propi€dad del ámb¡to fam¡l¡ar de éste hasta et
s€gundo grado de conaangu¡n¡dad o afinidad, as¡ como on los
casos en que 6l Asegurado o un familiar suyo hasta el §€gundo
grado de consangu¡nldad o el tercer grado ds al¡¡¡dad tusra el
adm¡nistrador de la empre6a; y tamb¡én s¡ et
Tomador/Aaegurado fuera socio con presenc¡a o
.eprGentac¡ón d¡rocla en los órganos dé administrac¡ón ds la
Soc¡Edad.

4.2. INCAPACIOAD TEIIPORAL
A los efeclos de la presenle póliza se entenderá por lncapacidad Tempora¡ la
alteración temporal (situación fis¡ca reversible) del estado de salud del
Tomador/Asegurado constatada médicamente, debida a un accklente o
enfermedad, y que deterñina la imposibilidad det Tornador/Asegurado para
ejer@r tempor¿lmente su aclividad remunerada o profes¡ón habitual, originada
ajena a su volunlad
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Estarán asegurados frente al riesgo de incapac¡dad temporal el
Tomador/Asegurado que en el momerdo de incunir en dicha situac¡ón twiera
la mnd¡ción de autónomos (Trabajadores por cuenta propia) que coticen o no
en un Régimen distinlo al Régimen General de la Seguridad Social,
trabajadores por cuenta ajena con un cgntrato laboral temporal, trabajadores
por cuenta ajena con un contrato laboral ¡ndeñn¡do que no eslén cubierlos por

la garardía de Pérdida lnvoluntaria de Empleo y funcionarios públicos, siempE
que el accidenle o la enfemedad que den lugar a la referida ¡ncapacidad
tengañ su origen u ocuran con posterioridad a la Fecha de Efecto y sin
peduiclo de lo establecido respeclo alpe.iodo de carencia.
El Asequrado, en el momenlo de la contralación, debe encontrarse en buen
estado de salud, sin s¡ntoma de enfemedad y no padecer n¡nguna enfeñne-
dad de carácter evolutivo n¡ sei t¡tulares de una prestaajón periódic¿ o presta-

ción por invalidez.
4.2.1. PRESTACION POR IHCAPACIDAD fEMPORAL
La Entidad Aseguradora abonará al Benefic¡ario la Suma Asegurada, por cada
período completo de 30 dlas consecutivos en sitúación de lnc€pacidad
Temporal del Tomador/Asegurado y una vez transcumdo el periodo de
carencja inicial, los pagos sucesivos por esta prestación se realizarán por cada
periodo completo de 30 dfas naturales consecutivos en los que el Tomador se
enctentre en dicha situac¡ón. De no permanecer los 30 dias consecLrtivos en
situación de lncapacjdad Temporal, la entidad aseguradora no abonará
canlidad alguna.
El dererho al cobro de la indemnización cesará en el momento en que el

Tomador/Asegurado pueda reanudar o reanude su trabajoi actrvidad
remunerado/a o por cuenla propia, aun de manera parcial y a pesar de no
haber alcanzado su lotal curación sieñpre que haya reanr¡ado su empleo
remunerado o por cuenta prop¡a, y también si su estado pasa a ser de
lncapacidad Permanente en los términos descritos por la noamativa de la

Seguridad Social española.
El importe de la ¡ndemn¡zacjón será en todo caso la suma asegulada, aun
cuando el fomador/Asegurado padeciera varias enfermedades al mismo
tiempo o sobreün¡era a una nueva enfennedad a la inic¡almente declarada.
La suma asegurada se abonará al Beneficiado designado en las presentes

Condiciones Particulares con el límile máximo de 12 pagos consecLrtivos o 30
pagos altemos en total y siempre que dicha situación de lncapacidad Temporal
ocura duranle la vigencia del seguro y haya transcurido el p€riodo de
carencia.
4.3. HosPtrALrzAcróN
A los efectos de la presente pól¡za se entenderá como hospitalizac¡ón la
situación de lngreso acaecida al Tomador/Asegurado durante más de 24 horas
en un eslablecjmiento hospilalario en condicióñ de paciente. ya sea por

enfemedad o acc¡dente y c¡n l¿ final¡dad de sornelerse a kalamienlos
méd¡cos o quiúrgicos
Estarán cub¡ertos por Hospitalización el Tomador/Asegurado:

. Que en el momento de produciBe el siniestro por hospilalización, no
resulten elegibles ni para la cobelura de pérdida involuntaria del empleo
ni para la de incapacidad temporal. es decir aque¡los
Tomadores/Asegurados que en el momento de produc¡rse elsiniestro no
tengan ningún tipo de relación laboral, ni por qJenta propia n¡ por cuenta
ajena.

. Que estén en buen estado de salud, que no eslén en el momento de la
contratación de baja laboral por razones de salud, ni hayan estado de
baja por enfermedad durante más de 30 dlas consecutivos en los 24
meses anteriores a la adhes¡ón.

4.3.1. pREsracroN poR HosprrAlrzacróN
La Entidad tueguradora abonad al Beñeficiado de la preseñte póliza, de
producirse la hospitalización del Tomador/Asegurado, la suma asegurada una
vez alcanzado un periodo de 7 dlas de probada Hospitalización y una vez
transcurridoG los el periodo de carencia inicial. Los pagos sucesivG serán por

cada periodo completo de 30 días naturales conseculivos dicha situación. Ds
no psrmanecer los 30 dias consecutivos, en s¡tuación de ¡lospital¡zac¡ón,
la ent¡dad aseguaadora no abonaÉ canüdad alguna.
La suma asegurada se abonará al Beneficiario designado en las presentes

Condiciones Particulares con el límite máximo de 12 pagos consecutivos o 30
pagos altemos en total y siempre que dicha situación de lncapacidad Temporal

ocu.ra duranle la vigencia del seouro y haya tran§curido el periodo de
carencia

,r.,r. ExcLUstot{ES paRA LAs caRAñTias DE tNcapAc|DAD
TEMPORAL Y HOSPITALIZACION
No lienen la consideración de Hospitalización ni de lnc¿pacidad Temporal y,

consecueñtemente, no se pagará prestación alguna en aquellos $iniestros que
resu¡ten o sean consecuencia de las siguientes siluac¡ones:

a) Enfomedados, los¡onos y compl¡cac¡onss causadas d¡rocta o
¡nd¡rectamente por voluntad del Tomador/A3egurádo o
dgrivadas de la roalizac¡ón dg actos notodamqnte teñerados
que entrañen grav6 r¡gsgos para la salud.

b) El embarazo, parto o aboáo asf como los pedodos do doscanso
voluntario y obl¡gatorio quq procedan en caso de matemidad.

c) Las producldas cuando el fomador/AseguEdo se oncuentre
bajo la infruqncia del alcohol, drogas lóxicas o 6tupefac¡ent6;
los que gcurran en 6tado de perturbación montal,
sonambulismo o sn dosafio, lucha o riña, gxcspto caso
probado de legit¡ma delensa; 6i como los dqrivados dg una
actuac¡ón delicl¡va dsl Tomador/Asegu.ado, doclarada
jud¡c¡almqnts, o su resisúenc¡a a s€r detenido.

d) cualqui€r olileni{edad, dolencla, q§tado o l§§¡ón por la que el
Toinado/Asegurado haya recibldo diagnóst¡co y/o tratamisnto
de un méd¡co en los 12 me§es anteriorss al ¡nic¡o de la
cobonura do la presonte Él¡za con antsrioridad E la
contratac¡ón a la pól¡za, as¡ cono las sec¡¡olas prcduc¡das por
ollaq así como los defectos de nac¡mionto y las onfurmsdados
cong6n¡tas.

6) Las intervenciones quinlrglcas y tratamisntos mád¡cos y/u
odontológicos que no sean ss€oc¡alss por razongE mód¡cas y
soan dernandadoa por el fomador/AssguEdo por raon€s
pslcoló,g¡cás, porsoñal€s y/o ostét¡cas, s¡smpre que no 3o
deban a secuelas de acc¡dentes produc¡doo con posterioridad a
la fucha de ef€cto de la coborfura dels€guro.

0 Oolor lumbar, cerv¡cal, dorsal, s¡cro y cifl¡cg, así como
cualqu¡er otro proceso patológ¡co quq tenga como
manibstación ún¡ca sl dolor, salvo que existan evidenc¡as
ob¡etivadas por estud¡oa médicos complementados
(rad¡ologías, gammagrafias, €6cánerss, lA.C, gtc.) que
demuestfen la ex¡stencia de alteraclongs y l€¡ones qu€

iustlfquqn ol dolor cause de la incapacidad tomporal.
g) CEfaleas, enfemedades ps¡qu¡átricas y mentales, incluyendo el

estrós, ansiodad, dopros¡onss y aÍscc¡onss s¡m¡lales, aun
cuando d¡chas snfomsdada y af€cc¡ones hayan sido
diagñosücada6 y tratad6 por un módlco espec¡allsta
(ps¡qu¡alra).

h) Las entemedades o les¡oñes dorlvadG de la práctica
protus¡onal de cualqu¡sr deports, de la part¡cipación en
apueGtas o compet¡c¡oñes, y de la práctlca como aflclonado o
probslonal do acüv¡dadG do alto riesgo, asi como los
acc¡dentes derivados de la conducción de veh¡culos 8ií el
correspondlente perm¡so expedido por la autoridad competents
y los acc¡dent6 aéreos a exc€pción de lgs vuelos comerc¡ales
en l¡noa regular autorizda.

¡) Las curas ds rsposq tefmales o d¡Elát¡cas.

D Aquellos Asegurados que o3tón psrciblsndo una pensión do
¡ñval¡deu o quo 6stón tramitando en sl moñento dé la
contrátac¡ón dol s6gr¡ro la ¡ncapacidad p€ínañenle absoluta.

4.5. INCOMPATIBILIDAD OE GARANTIAS:
Las coberturas de Perd¡da hvoluntar¡a del Erñpleo, lñcapacldad
Teñporal y Hosp¡tallzación son oxcluy€ntes sntrs s¡ depend¡erdo de la
s¡tu¿c¡ón lsbor¿l en la que se €ncuentre el Tomador/Aaegurado en ol
moñento dq produc¡rse el sin¡ostro, por tanto cuando un
Tomador/Assgurado €§té cub¡erto por Pádida lñvoluntada del Empleo
no podrá sslar cublorto por lncapac¡dad Tsmporal, n¡ por Hospital¡zac¡ón
o igualmente en el rssto de los supue§tqs en que el Tomador/A§egurado
pueda 6tar cubiorto por lncapacldad Tomporal y Hosp¡talizac¡ón.
5.. EXCLUSIONES COMUNES A TODAS LAS GARANÍIAS
Asimismo, el Benefic¡ario no teñdrá derecho al cobro de las prestaciones por

Pérdida lnvoluntaria del Empleo o lnc€pacidad Temporals¡la contingencia se
produce, o se denva o es consecuenc¡a direcla o indiGcia de:

l. Los rieEgos exüaord¡narios sujotos a recargo obl¡gatorio a
favor dol Consorc¡o de Compensac¡ón de Seguros.
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2. Los que no den Lugar por LCS.
3. Log h€cho3 dorivados de conlllctos aimado6, halla o no

procod¡do doclsración of¡c¡al d€ guora.
4. Lag consqcuenc¡as difectas o iñd¡Ectas de la reacción o

Ediac¡ón nuclsar o coñtgñinac¡ón rad¡acüva.
5. Suicldio o la lontatlva del mlsmo duÉnte la prlme.a anualldad

de s€guro.
6. Lqs s¡niost¡os causados l torcioñadañert€fvolu ariárnente o

por msla fs del fomador/AseguGdo. Las cons€cuenc¡as de un
a6to do ¡ñprudonc¡a ternerarla o n€gl¡gencla gravo dgl
Tomador/Assgurado, dsclarado asi jud¡c¡almeíte.

7. Los s¡n¡estros ocuEldos como consocuencia do lombloaDs de
tiena, srupc¡gnos volcánicas, ¡nundaciones y otrog lenómqnos
sísm¡co6 o mEloorológlcos de carácter sxtraordlnedo.

8. Los prod¡¡ck qs antes de la p.imera pr¡ma pagada.
9. Los Callñcados por el goblemo de la nac¡ón como Calamldad

Nac¡onalo catágtrofe así cornoepidem¡6 y pandañ¡as.
10. Las consécusncias de guorra o do otras c¡rcunstanclas

sxtraord¡narias y aquállos otros supuolos que tongan la
conslderacióñ da fuorza mayor de acuerdo coñ lo prev¡sto ori gl

art¡culo 1.105 del Cód¡go C¡v¡|.
6.. ÍARIFA DE PRIMA
La lañfa de primas aplicáble al presente seguro será la especifcada en la Base
Técnica del seguro en cada mome o y puesla a dispos¡c¡ón del
Tomador/Asegurado por la enthad aseguradora.
A la prima que resulte de la aplicación de esta tarifa se le sumarán 16
impl.€slos y recargos que sean en todo mornento legalmente reper(rJtibles.
7,- PAGO DE LAS PRIMAS
El seguro se contrata a prima única para toda la duración del seguro.
Los recibos de primas deberán hacerse efectivos por el Tomado./Asegurado.
Con carácter general. y salvo pacto en cont.ado establecido en la póliza. el

abono de las primas se realizará med¡ante domic¡liación bancaria de los
recibos. A estos efecto§, el TomadolAsegurado deberá entregar a la Entjdad
Aseguradora el mandato SEPA donde autorice la domiciliac¡ón de los
mencionados cobros- Seé por cuenla del Tomador/Asegurado cualquiergasto
dedvado delmedio de pago utilizado.
En caso de impago de la prima única, ei seguro no enlrará en v(lor. En este
caso, la Entkiad Aseguradora quedará l¡berada de su obligac¡ón en caso de
sin¡estro.
8.- MODIFICACIONES YA ULAC¡O DELSEGURO
El Tornador/Asegurado, una vez abonada la prima única pdtá @alizat las
modifcaciones qL¡e se establecen en el presente apartado. Estas
modifcaciones una vez notificadas y aceptadas por la Enüdad Aseguradora en
un plazo máx¡mo de ciñco d¡as hábiles supondrán la emisión de un
Sudemento a la Póliza de Seguro que una vez frñado por el

Tomador/Asegurado surtirán efecto desde eldfa de Ia solicitud.
Anulac¡ón del Soguro. Cuando se .ealice la amortización total de la operación
de financkc¡ón v¡nculada al seguro dará lugar a la extinción del mismo, previa

devolución al Asegurado, por parte de la Entidad Aseguradora, de la parle de
prima no consumida menos el importe conespond¡ente a los rec¿rgos e
imp@stos satisfecho§. Una vez realÉado el exlomo de la prima, la Entidad
Aseguradora quedará l¡berad¿ de su obligaoón en caso de sinieslro quedando
extiñguido el coñtrato de seguro
ModHcaclón ds la suma aságurada. La amortizac¡ón antic¡pada parclal del
préstamo dará derecho al Tomador/Asegurado al reembolso de la parte de la
prim¿ no consum¡da corespond¡ente a la parte amortizada anticipadamente
del préstamo menos el importe crnespond¡ente a los recargos e impL¡estos

satisfechos, conlinuando v¡gente el presente contrato de seguro por .esto del
imporle del préstamo pendieflle de amortiza..
La Entidad Aseguradora entrcgará un Suplemento con las nuevas condic¡ones
de la pólza lras la amonrzación paroal realizada por el TomadodAsegurado.
9.. DURACION DEL SEGURO Y COBERfURAS
El presente seguro tendrá la misma duración que la operación de fiMnciación
vinqJlada, establec¡éndo6e un periodo m¡n¡mo de duración de 6 meses y
máx¡mo de 120 meses. No obstante a lo anterior, la edad del
Tomador/Asegurado en el momenlo de la cortralac¡ón sumada al número de
años de durac¡ón de la op€ración de fin8nciación vincr]lada no podrá dar como
resultado más de 65 años.
La cobertura lerminará y el derecho al cobro de 16 prestaciones cesará en
el mornenlo en que lenga lugar el primero de los siguienles eventos:

a) La fccha en la cual toda6 las cant¡dades debidas por él Tg-
rñador/Asegurado a la eótidad prestam¡sta por el Contrato
de Financ¡ac¡ón v¡nculado a osta pól¡za de seguro fueran
reembolsadas a la Enüdad Prsstamista.

b) Al alcanzarse la l€cha de tofm¡nac¡óñ del Cont¡ato do F¡.
ñanc¡ac¡ón v¡nculado a Egta póliza, aunquo no se hub¡oEn
re€rnbolsado todas las cantidados debidas en v¡rtud del
m¡smo.

c) La fecha en que el Contrato de F¡nanciac¡ón v¡nculado a es-
ta Pól¡za de soguro tBrm¡ng por cualqu¡ercausa,

d) La fscha en la cual ol Asegurado alcance la edad de 65
años, o on la fecha en la qu6 se cese en toda act¡v¡dad pro"
fes¡onal rerfluneGda, o en la fecha de iubilac¡ón o de prelu-
b¡lac¡ón cualqu¡era que sea su causa, orcopto para ,a ga-
rantia ds hosp¡lalizac¡ón.

e) La fecha de fall€cimiento o de d€claras¡ón dst 6t¿do de ln.
capac¡dad Permanente del Assgurado en cualqu¡sra de sus
grados o Gran lnval¡d62.

f) L. tocha sn la qus se produzca una subrogac¡ón, cssión de
la pos¡c¡ón o cualqu¡er transm¡s¡ón d6 lo€ derschos y obll-
gac¡gnes de las partss que inter1.leñett en el Contratq de
F¡nanc¡ac¡ón.

g) As¡mlsmo, la coberh¡ra terminará en la fscha en la que él
Asogurador haya pagado el número máx¡mo de Prestaclo-
nes consocutivas o alternas por lncapac¡dad Tsmporal,
Hosp¡tallzac¡ón y/o Pérd¡da Ternpord¡ lnvoluntaria de Em-
pleo que se han fijado sn esta póliza.

10-- coNDrctoNEs paRA LA RESCtstóN DEL SEGURo
El conlrato de seguro sólo podrá ser rescindido en el supuesto de amo(ización
lotal anticipada de la operación de fnanciacjón a la que se encuentra vinculado
el seguro. En estos casos se procederá según Io establecido en el apartado 8
de las presentes Condiciones Particulares.
En el supuesto de rescisión anticipada del seguro, esta to.nará efeclo en el
mofierfo en el que se comunique a la Entidad Aseguradora, devolviéndose Ia
parte de la prima no consumida corespondienle a la mensualidad en la que se
prcduzca la rescisaón, quedando desde ese momento extinguida la póliza y
liberada la Erfidad Aseguradora desde ese momento.
La Ent¡dad Aseguradora podrá rescindir el cor¡trato en los s¡gu¡entes casosi
. Por agravac¡ón del riesgo. Una vez comunicada esta circunstancia a la

Aseguradora, ésta podrá proponer una modific¿ción del coñtaato en un
plazo de dos meses. El Asegurado podrá acEptaria o rechazarla en un
plazo de quince dias Transcunido dicho plazo, en caso de silenc¡o o de
rechazo, la Entidad podrá adverlir de nuevo al Asegurado, dándole un
nuevo plazo de quinc€ dlas, lranscur do6 los cuales y en los ocho días
sigu¡entes comunicará al Asegurado la rescisión defnit¡va. La
Aseguradora podrá, igualmente, rescindir el contrato comunicáñdoto por
escrilo al Asegurado dentro del plazo de un mes, a partir det día en que
tuvo conocimiento de la agravación del riesgo.

. De conformidad con lo establecido en el articulo '15 de la Ley de Contrato
de Seguro si por culpa dellomador la primera p.ima no ha s¡do pagada,
o la prima única no lo ha s¡do a su venc¡mienlo, el asegurador liene
derecho a resolver elcontrato o a exigir el pago de la prima debida en vía
ejecutiva con base en la pól¡za. Salvo paclo eñ contrario, si la prima no ha
sido pagada antes de que se prodL¡zca e¡siniestro, el asegurador quedará
liberado de su obligación.
Si el contrato no hubiere sido resuello o extinguido conforme a los
párrafos ante¡iores, la cobertura welve a tener efeclo a las veinticualro
horas deldia en que ellomador pagó su pnma

Oo acuordo con lo establec¡do en el artículo 22 de ta Ley de Conirato de
Seguro las part€B pu€don oponerse a la prónoga del coñlrato med¡ante
una notlfcaclón escrita a la otra pa.to, efrctuada con un plazo de dos
mes€§ de antlclpaclón a la coñclusión dol poríodo del segu.o eo curso
cuando la opos¡c¡ón a la próñoga s€a eiqrc¡tada por la Ent¡dad
As€gumdora o blon con un mss de antolac¡ón cuando la opos¡ción a la
próroga sea ojocutada por ol Tomador/Aesgurado.
1I,. PAGO OE PRE§TACIOI{ES
No proc€derá el pago de las prestaciones si el pago de la prima única no se ha
hecl¡c eledivo
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lgualmente para el abono de las prestaciones descritas en la presente pó¡¿a el

TomadolAsegurado, deberá facilitar el recibi o cornprobante del pago de la

corespondiente cuota de' pféstamo.

La Entidad Aseguradora garantiz¿ el abono de las preslac¡ones contratadas en
las condiciones que se establezc€n en las Condic¡ones Particulares del
Seguro. La Entidad Aseguradora podrá disponer que sus médicos, inspedores
o empleados vis¡ten al Tomador/Asegurado, debiendo pemit¡r a su vez el
Tomador/Asegurado o sus familiares dichas visitas. como cualquier
averiguación o cornprobación que la Entidad Aseguradora cons¡dere
necesaria. El incumplim¡ento de estos deberes se entenderá como renuncja al

cobro de ¡a prestac¡ón, salvo que no haya sido pos¡ble el llevarlo a cabo por la
oposic¡ón del méd¡co o pelsonal facultativo en cáso de saniestro por

lncapacjdad Temporal.
La documentación que la Compañía solicilará al Tomador/Asegurado en caso
de siniestro es la siguiente:
PEROIOA INVOLUNTARIA DEL E"PLEO
En la aosrtura del sinieatro
' Copia legible del DNI/NIE.
- Vida Laboral actualizada y completa que justifque al menos 30 días en

desempleo.
- Carta de notifcación de desp¡do de la empresa, en papel de la empresa y

debidamente firmada y sellada.
- Certifcádo de Empresa y dos úllimas nóminas, debidamente firmado y

sellado.
- Desglose de la liqu¡dación e indemnización efertuada por la empresa, en

papelde la empresa y debidamente frmado y sellado.
' JLstifcante conespondiente al ingreso de la indemnizac¡ón.
- En caso de Sl¿ACtuUEZ, Acta de Corrciliación, Demanda y Sentencia

J|¡¡c¡al.- En caso de E.R.E., au'torización administrat¡va y comunicación de la
empresa al lrabajador

- Cada del SPEE aceplando el pago de la preslacrón con el periodo
reconoc¡do.- Recjbo del préstamo pagado a la fecha del siniestro.- Just¡fcante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las
pre§taciones.

- Cualquier otra documentación sustitutiva de la anteriomente relacionada o
que sea necesaria para veriflcar su validez o alc€nce.

En la cont¡nuac¡óñ dsl s¡n¡ostro
' Juslificante de pago del SPEE y/o Vida laboral actualizada.
- Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.
INCAPACIOAD TEMPORAL
En la apertura del S¡niestrg:
- Copia legible del DNUNIE.
- V¡da laboral actualizada y completa (trabajadores por cuenta ajena),

toma de Dosesión (funcionarios) o en caso de autónomo, documento
acreditativo de estar inscrito en el régimen de Autónomos de la
Seguridad Social y último pago.

- Pafes de bala qLre acredrlen la rncapacrdad temporal del Asegurado
expedido por la Seguridad Social u Organismo Compelenlé. que
lustúquen almenos 30 dfas en incápacrdad.- Historial Clrnico o Certilicado Médico donde se detalle la fecha de
diagnóstico y causas de Ia enfe.rnedad delAsegurado. En el cerl¡fcado
se hará constar especificamente si exislen antecedentes relacionados
con las causas de la incapacidad y las fechas de diagnóstico de las
mrsmas.

' Adenás de lo anterior en caso de Hosp¡talización informe de ingreso y
alta hospitalaria.

' Además de ¡o anterior en caso de Accidente cop¡a comp¡eta de las
d¡ligencias judic¡ales y/o atestado y/o copia del cerlificado emitido por la
empre§a §i se trata de un accidente laboral.

- Recibo del préstamo págado a la fecha delsiniesko.
' Justifcanle de la titular¡dad de la cuenla bancaria donde ingresar las

prestaciones.
- Cualquier otra documenlación suslitutiva de ia anteriormente

relacronacla o que sea necesaria para venfcar su v¿lidez o alcance
En la continuac¡ón del sin¡6stro:
:--Tánes ¡e cóñf-¡macion de la baja penódicos.
- Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.
HOSPITALIZACION
En Ia aoertura del s¡n¡ost.o:
- Copia legible del DNI/NIE.
- Vida laboral actual¡zada y completa o en caso de no haber trabaiado

nunca, informe sobre la inexistenc¡a de situaciones de alta emitido por
la Tesorerla General de la Seguridad Social.

- Parte de hospitalización con especificación de la hora de entrada y
salida del centro hospilalario que justifique al menos 7 d¡as de
hospitalización.

. Historial Clinico o Cert¡ficado Médico donde se detalle la fecha de

d¡agnóstico y causas de la enfermedad del Asegurado. En el certillcado
se hará constar especffcamente s¡ exislen anlecedentes relacionados
con las causas de la hospitalización y las fechas de diagnóstico de las
mi§ma5.

- Además de lo anterior en caso de Acc¡dente copia completa de las
diligencias judiciales y/o alestado y/o copia del cert¡ficado emilido por la
emp¡esa si se trata de un accidente laboral.

- Recibo del préstamo pagado a la fecha del siniestro
- Jusl¡f¡canle de la titu¡ar¡dad de la cuenta bancaria donde ingresar las

prestaciones.
- Cualqu¡er otra documentac¡ón sustitú¡va de la anterionnente

relacionada o que sea necesaria para verilicar su validez o alcance.
En la continuacióñ del s¡n¡€3tfo:
- Panes de hospitalizac¡ón periód¡cos.
- Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.
Si fuera proc€dente el rechazo de un siniestro con posterioridad a haberse
efectuado pagos con cargo al mismo, elAgegurador podrá repetir a su elección

conlra el Tomador/Asegurado o el Eenefc¡ario por las sumas indebidamente

satisfec¡as más los intereses legales que corespondan.
EI pago de la Prestación sólo se llevará a cabo una vez que el Asegurador
haya recibido l¿ documentac¡ón y las pruebas requeridas, por parte del

Tomador/Asegurado o el Beneficiario. En caso de que no se enlregara d¡cha

documentación, elAsegurador no estará oblígado a pagar Prestacjón alguna.

Una vez que l¿ Entidad Aseguradora, haya recib¡do las pertinentes pruebas de
que el Tomador/Asegurado se halla en alguna de las situaciones de

lncapacidad Temporal o Perdida lnvoluntaria del Empleo fjadas en la defin¡ción

eslablecida en la presente Póliza, pagará la suma asegurada con los lÍmites

establecidos en la pág¡na primera de las presentes Condiciones Particularcs y

sin perjuicio de que el Tomador/Asegurado pueda iniciar el proced¡m¡ento de
rec¡am¿ción desde el momento en que se encuenlre en situac¡Ón de

lncapacidad Temporal o Perdida lnvoluntaria del Empleo de hec¡o, hast¿ la

primera de las siguientes fechas:
. La fecha en que el Tomador/Asegurado cese en su situación de

lncapacidad Temporal, Pérdida lnvoluntaria del Empleo u Hospitalización,
o deje de aportar las pruebas solicitadas por la Entjdad Aseguradora, de
que se enclrenlra en dicha situáción.

. La fecha en que a Er idad Aseguradora, haya pagado e¡ número de
Prestaciones máximas por lncapac¡dad TempoÉ|, Perdida lnvoluntaria

del Empleo u Hospitalzacjón que se han fijado en esta póiiza.

Las Preslacjones preüstas en el Contrato de Seguro se pagarán por la Entidad

Aseguradora al Benefc¡ario establecido en las preser(es Condiciones
Particulares.
I2.. RÉGIMEN DE RECLAITIACIONES
El régimen de las reclamac¡ones será elpreüsto en el anículo 97.5 de la Ley

2012015, de 14 de Julio de ordenación, supervis¡ón y solvencia de las
entidades aseguradoras y reaseguradoras y d¡sposiciones concordantes.
El Tomador/p,segúrado y el Beneficiario o lcs Beneficiarios, asi como su§
dere.¡ohabientes, están facultados para formular quejas y reclamaciones ante

el SeNicio de Reclamac¡ones de la Direcc¡ón General de Seguros y Foñdos de
Pensiones coñtra la Entidad Tomador/aseguradora, si consideran que ésta
realiza prácticas abusivas o lesiona los derechos derivados del contrato de
seguro.
En relación con lo anterior, se adviene que, para la admisión y tramitación de
quejas o reclamaciones ante el Servic¡o de Reclamacioñes, será
imprescindible acreditar habe. formulado las quejas o reclamac¡ones,
previamente por escrito al Servicio de Quejas y Rec¡amaciones de CNP
PARTNERS, y en su caso, con posterioridad, al Defensor del Cliente de la

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

establecido sin que haya sido resuelta por la Entidad.
El Servicio de Ouejas y Reclamac¡ones de CNP PARTNERS, domicil¡ado en

Canera de San Jeónimo 21,28014 Madrid, tramilará y resolverá cuantas
quejas y reclamaooñes le Sean fomuladas por las personas anteriormente

menoonadas, en pñmera inslancia y l¡as su resoluciÓn por dicho deparlamenlo
podrá seguirse ¡a tramitación ante el Defensor del Cliente de la Eñtidad

Tomador/aseguradora, D.A.DEFENSOR. S.L., domiciliado en d Velázquez, 80

1' D, 28001 ¡Iadrid Tfno. 913104043 - Fax 913084991 www.da defensor.orq.

La entidad tomador/aseguradora se compromete a prcstar la co¡aboraciÓn

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

reclamacioñes y a aceplar las resoluc¡ones que el Defensor del Cl¡ente emita y
que tengan carácter ünculante para CNP PARTNERS.

La presentación de reclamación ante el Defensor del c¡iente de CNP
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCIóN DE PAGOS

PARTN ERS

ll()rARE DE LA ASEGURADORT: CiP PARIMRS DE SEdlRoS Y RE{SEGURoS S Á ddn ni: ñ CrEa d. Sá Jer&Le 21 23014 lr¿dril (Espálá)
ttEol DOR C4.turJc.§llá L¿M¿úaL¡.nien OBS!

NATURAL.¿ OEL RIES@ CUBERTO No V'd¡
CollCEPrO PORCL CIIAL SE ASECIJÁA Pq o4lasopra

PARTNERS así como su resol$ión. no obstaq.rl¡za la plenitud de túela
judicial, el recurso a otro mecan¡smo de so¡ucrón de conflictos, ni a la
protección admini§trativa.
El Servicio de Quejas y Reclamaciones, aduará en la resolucjón de las quejas
y reclamaciones, de acuerdo con lo e§lablecido en su Reglamento que estará
a disposición de los Tomador/asegurados en las ofcjnas de la Enlidad
a§eguradora, y que les será fa.cilitado en cualquier momento.
,I3. TRATAMIENTO Y CESION OE DATOS PERSONALES
De conformidad con lo preüsto en la Ley Orgánicá 111999 de 13 de
Dic¡embre, de Protecc¡ón de Datgs de Carácter Personal, la Enlidad
aseguradora ¡nforma de la ex¡stencia de datos de carácter personal en soporle
fisico que pueden ser susceplibles de tratamiento o de un fichero de su
lituladdad en el que se incluirán los datos que han sido rccabados para el
desarollo y curnplimiento del presente cort.ato, y respedo del cual el

Tomador/asegurado podrán ejerc¡tar los derechos reconocidos en la Ley y, en
particular. ¡os de acceso, recl¡fcación y cancelac¡ón de datos, asi como e¡ de
revocación del consedimier¡to por la ce§ión de su§ dato6 y de oposición, en los
té¡m¡nos previslos en la mencionad¿ Ley y en su normativa de desarrollo, a
través de escñto que podrá dirigk a la sede soc¡al de la Enlidad aseguradora,
en lradrid, Canera de San Jeónimo 21, CP 28014. El ejercicio de los cjtados
derechos de acceso, rectiñcación, cancelación, revocación del consentim¡ento
y oposición no supondrá contrapreslación de nirEún üpo para el
Tomador/asegúrado.
Los datos personales necesarios para el c¡.Jmplimiento del cortato de seguro
tendrán carácter obligatorio. En caso de negativa a facil¡tar dichos dalos, no
§erá posible la celebrac¡ón del presente corfrato de segu.o.
UEOIANTE LA ACEPTACION EXPRESA DE ESTA CLÁUSULA EL
ÍOT¡IADOR/ASEGURADO COI{SIENÍE EN LA CESIÓN OE LOS DATOS
INCLUIDOS E EL MEilClOt{ADO FICHERO a otr¿s Ent¡dades para ol
cumplim¡ento de f¡nes d¡rEctamente relac¡onados con las funq¡gnes pa¡a
los que fuoron sol¡c¡tados, asi como con fin€s $lad¡slicos y aduariales

y, en su caso, de prevsnción del f¡audo, y puedan ser ced¡dos a olras
Ent¡dados Tomador/aséguradoras por ra¿ones ds coaseguro, de
reaseguro o de c€¡ón dé cartera; tamb¡éñ podrán ser ced¡dqs a
Ent¡dades Flnañc¡eras los datog personales estñctamonte necesarlo6 a
efectos de pago de prestacion€6.
As¡mlsmo, ned¡ante la aceptac¡ón exp.csa de esta cláúsula, sl
Tomador/as€gurado coñsiente 6n el tratám¡onto por la Ent¡dad
aseguradora de los dat6 conten¡dos on la declaraclón de salud, que en
su caso cumpllmgnte el Tomador/asegurado para la contratac¡ón dol
Seguro, as¡ coño de los quo ovsntlalmente puedan recabars€ de los
roconoc¡m¡entos ñád¡cos pract¡cados al m¡smo, paaa el cumplim¡ento y
desarollo del presente soguro, no s¡endo obieto de ces¡ón a tercgros
salvo a Enüdad6 aseguradoras o ReaseguEdoÉs por razones do
coasgguro, rcasoguro o ces¡ón de cartefa lgualmente el
Tomador/Asegurado otorga su consont¡mlonto expreso para que la
Enüdad Asoguradora on su caso, contacte telefón¡camenle con ol mismo
para sorñetBrle al port¡oonte cuGt¡oñado, as¡ como, sol¡citarle hs
pruebas módicas adic¡onalés si luera preciso,
Del m¡smo modo, sl Tomador/Asogurado autoriza a la Entidad
Aseguradora para la tramitación ds cualqu¡or t¡po da comuñ¡cación quo
ésta crea conven¡ents fac¡l¡tarle relativa a los coñtratos suscritos con
esta Enüdad, necesarios para ol cumpl¡mionto de los ñisños, o en
aquollos casos en quo la Entldad Aseguradora tenga un ¡nteÉs leg¡timo,
El mgdiador y sus aux¡l¡ares tsndrán la consldorac¡óñ de Eñcargado del
Tratam¡énto de la Enüdad Aseguradora, dsb¡ondo tratar los datos
exck¡s¡vamente con los f¡no6 d¡rcctamento rclacionado6 con la prBEente
contr¿tac¡ón, y confofme a lo establec¡do por la Ent¡dad Aseguradora.

El presento contralo se dge por las CONDICIONES GENERALES, por las CONDICIONES PARICULARES y por los anexos y Apénd¡ces que emita ta
Ent¡dad Aseguradora, y que, en su conjunlo, consl¡tuyen el Contrato de Seguro, ca,ec¡endo do valor y Efecto por séparado. Las cláusulas de las
CONOICIONES GENERALES son desa.rolladas y, en su caso, modifcadas por Estas CONOICIO ES PARTICULARES. En cáso de discrepanc¡a 6ntre
lo est¡blsc¡do on las CONDICIONES GENERALES y Io pactado sn las CONDICIONES PARÍICULARES, prevalecerán éstas sobre aquéllas, salvo que
d¡cha discrepancia derive de pactos contra la ley, la moral o el ordon público, en cuyo caso se entendeÉn nulos de plono derecho. lguahente las
presentos CONOICIOI'IES PARTICULARES son em¡üdas tomando como base las declaEc¡ones dol tomador, el cuelioñario már¡co o en caso do sor
as¡ requerldo por Ia compañia aseguradora de acuordo con las pruebas que sq consideren necesarias para una corecta valorac¡ón del riesgo.
A los electos de lo d¡spueslo en los art¡culos 122 y 124 dd Reglañeñto de Ordsnac¡ón, Suporvis¡ón y Solvencia de lc Ent¡dades Aseguradoras y
Re6eguradoras, ap.obado pot Real Dec.eto 1060/2015, de 20 de novlembrg, ambos ¡ncluidos, el Tomador del sogurc rcconoce haber rec¡b¡do, en ta
m¡sma fecha y con anter¡oridad a la celebrac¡ón del presente contrato, Nota lnfo¡mat¡va co prensiva d€ todos los aspectos rolat¡vos al presénte
ssguro quo §o conlsmplan sn los c¡tados paocoptos Eglamentafios.
EL TOMAI'OR DECLARA CONOCER Y ACEPTAR QUE LAS PRESENTES CONDICIONES PARTICULARES ANULAN Y SUSTITUYEN CUALESQUIERA
OTRAS OUE SE HUBIEREN EMITIDO CON ANTERIORIDAD.

Hocho porduplic¿do, €rl 8 hojas ¡nsqparablos gxpdidqs por ambas ca]G, €n CASIILLO DE BAYUELA a 03 dq Mayo de 2016

EL ASEGURAOO LA EN1IDAO A§EGURADORA

D, Sant¡ago Domingue¡ Vacas
Director General Adjunto
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cNp PARTNERS
Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA

SFPA D¡ré.r Deb¡t Mend¿te

Referencia de la orden de domiciliación
Mañdate ReleÍence

206833081 000047000000232301

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

JESUS ANORES CORROCHANO SANCHEZ

Número de cuenta |SAN del Deudor
A.count nuñber - IMN ofthe Debtor

ES43 3081 0047 5632 217't 3518

swtFT / Btc

BC0EESfrlli¡|081

DATOS DEL DEUDOR

ombre del Acr€edor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.

ldentlflca(lón del Acr€edor

ES72CVE428534345

DATOS DEL ACREEDOR

AvlSO IMPORTANTE: El deudor quedÁ ¡nform¡do que, el lde¡rificador d.l A(reédor refer.ñ(ládo en eere Mand¡to puede diferú, por cl cambio d€l Códl9o de N.goc¡o fsuAjo)

drlhirmo. nip.íu¡(io ¡lguno en lo! inter€!.r deldrudor.

io Mnegiog y@t debtt S(PA thtuugh ¡¡s l¡darc¡el ¡ds¡¡¡ua¡o¡, w¡thout ¡iwlv¡ng vaieaion ¡o ldgd Aena¡ry ¡h.¡.ol or this .zusr zny prdud¡ce h ¡h. ¡nteftsts of th d.btot,

Nombrc dé la (elle y número
Stté.t Nañc and ñumbér otahe Crcd¡tot
CARRERA DE sAN JERóNrMo, 2i
código postal / cludad

2801,{ MADRID

Pals

Couñtry
ESPAÑA.SPAIN

Mediante la firma del presente formu¡ario de Orden de Domiciliacióñ, usted áutorizá a CNP PARTNERS de S€guros y Reaseguros, S.A, a enviar órd€nes a su

entidad fiñanciera, para adeudar en su cuenta los importe5 que se deveñguen como (onsecueñcr¿ de este (ontrato y, asimismo, autoriza a su entidad

financiera para cargar eñ su (uenta los iñportes debid¡ménte ñotificádos por CNP PARÍNERS de Seguros y Re¿s€guros. S.A- Como parté de sus dere(hos, el

deudor está legitimado al re€mbolso por su €ntid¿d en los término! y condicion€s del (oñtrato suscrito (on l¡ misma, La soli(itud de reembolso deberá

electuarse dentro de las o(ho semanas que siguen a la fecha de adeudo eñ cuanta. Puede obteñer información ¿dicional sobre sus der€(hos efl su €ntidad

ol th¡s.onh.t, a¡d¿lso you ¿uúon2¿ yoú b¿nk ¡o dab¡¡ yout.cnu¡t ¡o e..otdz... w¡th ah. iñsttud¡ons.loly noil¡ed f.oñ CNP PAR|NERS de Segumt yReasegum' S-A. As pert

ol /ou tightt, fou ,.e ¿ñtkled to a rfund frñ yoot b¿rk uodet ¡he ¡.m! and eñd¡t¡ohs of you aqreenent',r¡ú you. bank. A ffuod rt¡ be .le¡ñ.d w¡thin .¡ght ú¿¿ks shf¡ng
ltun the da¡e on whtch youta.countwat deb¡ted. vout t¡1hat .egaú¡ag thé ñ¿ndaae ¿re ¿xpla¡ned in a naGñent the. Wu.2n obl.¡n lrcm you. bank.

Tipo de pago: Pago recurrente
Type ofp¿yment RecuÍent payment

Lugar Fecha (DDM¡TAAAA)

DAIE (DDMM\YW)

03t05t2018

F¡rma deldeudor

'¡gnaturc 
of the Debtot

Por favor devolver a: CARRERA DE SAN,JERÓNIMO, 2] - 280] 4 MADRID

Please, rcturn to Cred¡toÍ address

Ejcmplar para el Acrccdor

cN p PARTNERS DE SECLROS y REASECTJROS. S A -Crrú¡d.Srnlúdn,no.2t 2r0l¡MADRTD(ESPAÑA) T *l¡91521:llr» F 1l,l9li¡4r401 {$r c'lpprdlE o
R\ldcNl¡tu.ho,l3l9.li¡,or,»1.*l'&lL'bro¡l.Str,c¿!¡6.lohol9Jhoj¿n".llleo lñ! lañlf A)3S1,13,15 Ck\cAdrr¡ txisFP a0J59.C{xx'l



CNP PARTNERS
Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA

SEPA Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de dom¡c¡l¡ación
Mandete Reference

206833081 000047000000232301

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

JESUS ANDRES CORROCHANO SANCHEZ

Núm€ro de cuenta |EAN del Deudor
Account numbet - IB.AN ofthe Debtot

ES43 3081 0047 5632 2171 35r8

swtFf / 8tc

BCOEESMIT()Sl

DATOS DEL DEUDOR

Nombre del Acrcedor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A

ldentifica(ión del Arreedor

DATOS DEL ACREEDOR

ES72CVE428534345

AVISO IMPORTANTIT El d€udor qu.d¡ ¡nfoh¡do qu., !l ld.ntificádo¡ del A.reedor referpncla(lo €n ere Máád¡to sLr.de drtu.¡r, por €l (¡mbio dct Cód¡go dc Ncaocio (Sufrjo)

dllmirmo, nlp.lul(io ¡lguno tn lor int.r.r.i d.ldeudo¡.
IMPORIAN| NOICE: fhe debtot ls ¡t forméd ¡h.¡ ¡he .bov. Cfdnor ld.na¡ÍÉ. ñy ditfea by changlng the Sushett Co¡lc sofix) ¡n.luded ahe¡e¡n, ,itth tha¡ used bf th¿ Üedttor

Noñbre de la relle y número
Satea Na¡ne and nuñber ofthé Crcd¡tot
CARRERA DE sAN JERóNtMo,21

Códlgo postal / Cludad
Postal code / aty
28014|\,!AORlD

Pafs

Coun¡ry
EsPAÑA-SPAIN

Medjante la f¡rma del presente formulario de Orden de Doñi(iliación, usted autorza a CNP PARTNTRS de Seguros y R€aseguros, S,A. a enviar órdenes a su

eñt¡dad fiñañclera, para adeud¡r en 5u cuenta los ar¡porles que 5€ d€vénguen como consecuencia de este contrato y, asim¡smo, autoriza a su eñtidad
financ¡era para cargar en tu cuenta los importe! d€bidamente notjficados por CNP pARTNERS d€ Seguros y Reaseguros, 5,A. Coño p¿rt€ d€ sus derechos, el

deudor está leqitrñado al reembolso por 5u ent¡dad eñ los términos y condiciones d€l contrato surcrito con la mi!ma. La solicitud de reeñbolso deberá
efectuarse deñtro de l¿s ocho lemañas que siguen a la fecha de adeudo eñ cueñta. Puede obten€r inform¡(ión adiaronal robre sus der€chos en su entjdad
finan(iera.
0y5¡gr¡¡g th¡' ñerd¿¡e lom, you authonze CNP PARINERS dé S¿gu.ot y Re,tegurot, 5-A-¡o lend ¡nsttu.t¡oht ¡o tiut hank to debt¡ routaccolrt rh. zñountt tha¡ ¿.<ru¿ ü ¿ rcsult

ftoñ th..l¿té oñ whkh youteccouñt *¿t d.bne¿ fou¡ ¡igh¡t ¡.ge.d¡ng the Mnd.¡e arc explahe¡J ¡o a tazñ¿m that you <e, obtatn hom rour b¿nk.

Fecha (DDI¡MAA A)

DAIC (DDMMYYW)
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el Deudor

Tlpo de pago: Pago recurrente
Type of p¿ymen. Reruffcnt payment

Lugar

F¡rma del d€udor
signaturc of the Debtot

MS ¡'6m 07
( }P PARTI'tR!UT!L'URO! Y
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