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DATOS DEL TO M A DO R/ASEG URA DO :

NOMBRE Y APELLIDOS: RICARDO BECEDAS MUÑOZ

DATOS DEL PRESTAMO:

NUMERO DE OFICINA:

PROVINCIA

0403
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CUCRUZ DE ALCARAVACA,lO BJDOMICILIO :

PoBLACtóN
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ENTIDAD PRESTAMISTA: CAJA RURAL CASTILLA LA MANCHA
TrPo DE PRÉsrA[.4o: E] PERSoNAL

CAPITAL INICIAL SOLICITADO. 23.0S3,24 € N" DE ExpEDIENfE DE PRÉsrAMor 3216605059

FECHA FORMALIZACION PRESTAMO: 1 1/04/2018 FECHA VENCTMTENTO PRESTAMO: 11104/rO2S DURACIÓN PRESTAMO (MESES)r 120
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BENEFICIARIOS:
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CAJA RURAL CASIILLA IA NANCHA S"C.C.
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% CUOTA ASEGURADA: 100.00 vo IMPORTE CUOTA ASEGURADA MENSUAL: 21770€
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DEFINICIONES PREVIAS
ENTIDAD ASEGURADORA: CNP PARTNERS DE SEGUROS Y
REASEGUROS, S.A., Sociedad Anónima ¡nscrita en el Registro de Entidades
aseguradoras por Orden Ministerial de '13 de Septiembre de 1978 con el
número C-559 con domicilio social en Carera de San Jeronimo 21,28014
lvladrid, es quien asume h cobertu.a de los riesgos objeto de este c¡ntrato y
garantiza el pago de las prestaciones que correspondan con arreglo a las

condiciones delmismo.
Elcontrolde la actividad de CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A.

corresponde al Ministerio de Economia, lndustna y Cornpetitiv¡dad del Estado
Espafiol, a kavés de la Direc.ión General de Seguros y Fondos de Pensiones.

TOMADOR/ASEGURADO: El Tomador/Asegurado será la persona que

aparece designado en la página primera de las presentes condiciones
particulares.

BENEFICIARIO DEL SEGURO; El Tomador/Asegurado designa Benefciario

con carácter irevocable a CAJA RURAL CASTILLA LA MANCHA S.C.C.

ESTABLECIMIENfO HOSPITALARIO: Se entenderá por establecim¡ento

hospitalario cualquier hospital, clínica o sanatorio, tanto público como privado,

que disponga de la infraestrudura nec€saria para d¡agnosticar y real¡zar

tratamientos terapéuticos por facuftativos legalmente autorizados para el

eiercicio de su profesión. A los efeclos de esta cobertura no se consideÍará
como hospital, clínica o sanatorio las siguientes instituciones:
- Clínicas para el tratamiento de enfemedades mentales o cuyo principal

objetivo sea el tratamiento de enfermedades psicológicas o psiquiátricas.

Res¡denc¡as de ancianos, centros de d¡a y centros para eltratamiento de

drogadiclos y/o alcohól¡cos y/o neuróticos.
- Clínic¿s para tratamientos naturales, tetmales, masajes, estéticos,

adelgazamiento u otros tratamientos similares.
- Dicho establecimiento debe estar atendido po. un méd¡co las 24 horas del

dia.
- A los efectos de este Seguro no se consideran hospitalesi

- Clínicas para el lratamiento de enfermedades mentales o cuyo principal

objetivo sea el tratamiento de enfermedades psiquiátricas.

- Residencias de ancianos, asilos, centros de día, casas de reposo y centros

para el tratamiento de drogadiclos y/o alcohól¡cos y/o neuróticos.

- Clínicas para tratamientos naturales, termales, masajes, estéticos u otros

tratamientos samilares, centros de 9alud, balnearios.
I-- REOUISITOS DE CONTRATACION
Sólo podrán sontratar la prg§€nte Póliza de Seguro las peEonas fisicas
que reúnan las sigu¡entes cond¡c¡ones:

1) Ssr titulares de un préstamo per§onal, fomalizado con CRCM

2) Haber ffmado las Condiciones Part¡culares.
3) Haber pagado la prima única.
4) Que la Edad del Tomador/Asegurado esté comprendida entre los l8

y 65 años. No obstante lo anter¡or, la edad del

Tomador/Asegurado en el momento de la contratac¡ón del

§eguro sumada al número de años de duración del préstamo no
podrá dar como resultado una edad superior a los 65 años. En

esta supuesto no se podrá contratar el presente seguro.
5) Encontrarse en estado de buena salud, §in sintoma de enfermedad,

y no padecer n¡nguna enfemedad de caÉcter evoluüvo ni esta( en

la Fecha de Efecto del Seguro, en s¡tuac¡ón de lncapacidad
Temporal, tal y como ésta queda delln¡da en las presentes

cond¡ciones Particutare§.
6) Cotiear a la Seguridad Social o estar en s¡tuación de alta en

mutualidad, monteplo o ¡nst¡tución análoga que la legislac¡ón

detemine,
7) Adamás para la cobertura de Desempleo:
8) No conocer, o estar en s¡tuación de conoce. que se va a producir la

extinción o suspens¡ón de su relación laboral por cualquiera d€ las

causas que darlan derecho a la prestac¡ón de Desempleo en bas€ a

esta póliza,
9) Además para la cobeúrra del riesgo de lncapac¡dad Temporal y

Hosp¡tal¡zac¡ón:
No padecer n¡nguna enfemedad de carácter evolutivo.

2.- SUMA ASEGURADA
La Suma Asegurada será el porcantaie de cuota asegurada sobre la cuota

ordinaria mensual del préstamo vinculado a esta póliza de seguro que' en el

momento de producilse elsiniestro, estuviese pagando el asegurado.

Se entenderá que no forman parte de la suma a§egurada de la presente póliza

los intereses rcmuneratorios, con exclusión, por tanto, de los intereses de
demora y de cualesquiera otros gastos, com¡siones o pagos que debiera hacer
el Tomador/AseguEdo en cumplimiento de lo pactado en el contrato de
péstamo v¡nculado a esta Póliza.
El ¡mporte de la suma asegurada no seÉ superior, en n¡ngún caso, al
¡mporte máx¡mo de 1,800 €.

En caso de que se produjera una novación del préstamo que conllevara
el incremento del cap¡tal prestado, supondrá la anulación de la presente
pól¡za. En estos casos la Entidad Aseguradora procederá a la devoluc¡ón
de la prima no consum¡da.
Cuando el Tomador/Asegurado haya realizado amoftlzac¡ones porciale§
del préstamo, la Enüdad Asegurádora procedefá a adscuar la suma
aseguEda de confomidad con lo establecido en el apartado 8 de las
presentes Condiciones Pafticulares.
3,. PERIODO DE CARENCIA
3.'t tNtctAL
. Para la garantia de Pérdida lnvoluntar¡a dE Empleo se €stablece un

periodo de carencia in¡c¡al de 60 dias naturales, a contar desde la
fecha de efucto del seguro. A efectos de comprobar que en el

momento del acaecim¡ento del sin¡esto ha transcurrido el periodo
de carencia ¡nicial, se entenderá quo la s¡tuac¡ón de desempleo se
produce en la fecha en que se prodt¡zca la ext¡nc¡ón o suspensión
de la relac¡ón laborat por las causas señaladas en esta pól¡za, y
además sea acred¡tado por el Serv¡cio Público de Empleo Estatal u
organ¡smo público que lo sustituya.

. Para la garant¡a de lncapac¡dad Temporal se establece un per¡odo
de carencia inicial de 30 dias naturales, a contar desde la fecha de
efecto del seguro. A efectos de comprobar que 6n €l momento del
acaecimiento del siniestro ha transcurido él pefiodo de carenc¡a
¡nicial, se entenderá que la situación de lncapac¡dad temporal se
produce en la fecha en la que la enfemedad causante de la
lncapac¡dad hubiera s¡do d¡agnosticada por facultativos de la
Seguridad Social, Mutua o lnst¡tución análoga o médico o
facultat¡vo autorizado y así lo ratifiquen los servic¡os márico§ del

asegurador si se cons¡derase necesario, En los supuestos en los
que la lncapaq¡dad Temporal se deba a un accidente no se aplicará
carencia ¡n¡cial alguna.

. Para la garañtia de Hospital¡zac¡ón se establece un periodo de
carencia in¡cial de 30 dfas naturales a contar d6de la fecha de
efecto del seguro. A efectos de comprobar que en el momefito de
acaec¡miento del s¡nie§tro ha transcurrido el periodo de carencia
¡nic¡al, se entenderá que la s¡tuación de Hospitalización se produce

en la fecha que aparezca consignada en el ¡nforme de ingreso en el

corre6pondiente establecim¡ento hospitalario en el que el

Tomador/Asegurado se encuentre ingresado.
3.2 ENTRE OOS SINIESTROS
En el supuesto de producirse s¡tuaciones de Pérdida lnvoluntaria de
Empleo subsiguientes a una s¡tuac¡ón anterior de Pérdida lnvoluntar¡a de

Empleo que dio lugar a ¡ndemnizac¡ón por pa.te de esta pól¡za, se
procederá al pago de nuevas pfestaciones si el Tomador/Asegurado ha

estado v¡nculado de forma activa a una nueva relac¡ón laboral como
trabajador por cuenta ajena por un peíodo mínimo de 180 días naturales
¡n¡nterrump¡dos y haya superado el periodo de prueba establec¡do
conEspond¡ente a su nueva telac¡ón laboral. En caso contrario no se
pagará cant¡dad alguna.
En el supuesto de produc¡rse lncápacidades Temporales subsigu¡ente§ a

una anteíor lncapacidad Temporal que dio lugar a indemn¡zación por
parte de esta póliza, ¡a asequradora procederá nuevamente al pago de
prestac¡ones transcurridos 180 días naturales, ¡n¡nterump¡dos en

situación de alta en el égimen corospond¡ente, desde el ,¡n de la última
¡ncapacidad temporal siempre que ¡a enfermedad car¡sante sea h m¡sma
que originó la lncapac¡dad que dio lugar a la ¡ndemnizac¡ón por parte de

esta pól¡za. Cuando la lncapacidad femporal Sub§iguiente se de$a a una

enfermedad d¡stinta la aseguradora procederá nuevamente al pago de
prestaciones cuando hayan tran§cur¡do 30 dias naturales
in¡nterumpidos en s¡tuac¡ón de alta en el rég¡men cofrespondiente,
desde el fin de la últ¡ma ¡ncapac¡dad temporal.
En el supuesúo d€ produc¡rse lncáPac¡dade§ Temporales subsigu¡antes
debidas a causas accidentales no habé periodo de carenc¡a.

En el supuesto de produc¡rse Hospitalizacionas subsiguientes a una
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anterior a la Hospitalización que dio lugar a ¡ndemn¡zación por parte de
esta pól¡za, la asegur¿dora procederá al pago de prBstac¡ones
transcunido§ 180 días naturales in¡nter.umpidos, s¡ encontra6e en
situación de Hospital¡zación tal y como se d6cribe en la pre§ente póliza,

desde el fin del último alta hosp¡talaria por la cual el asegurado hub¡ese
estado perc¡biendo la corre6pondiente prestac¡ón siempre que la

enfeínedad causante sea la misma que orig¡nó la Hospitalización que d¡o

lugar a la ¡ndemn¡zación por pafte de esta pól¡za. Cuando la

Hosp¡talizac¡ón Sub€¡guiente se deba a una enfemedad d¡stinta la

aseguEdoñt proced€É nuevamente al pago de prestaciones cuando
hayan transcurr¡do 30 días natur¿les ¡n¡nterrumpidos sin encontrarse eo
s¡tuac¡ón de Hospitalizac¡ón.
En el supu6to de produc¡rse Hosp¡talizac¡ones subsiguiente§ deb¡das a
causas accidentales no habrá per¡odo de carenc¡a.
4.- DESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERTOS
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A., garantiza en los

téminos previstos en esta Póliza, los riesgos que a continuación se indican

leniendo en cuenta la situación laboral del Tomador/Asegurado en elmomento
en elque se produzca elsiniestro.
4.1. PÉRDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
A los efuctos de la presente póliza la Pérdida lnvoluntaria del Empleo es la

situación en que se encuentran quienes, pudiendo y queriendo trabajar

remuneEdamente por cuenta ajena, p¡erdan su empleo o vean reducida su
jornada de trabajo en un 50% y sean privados de su salario por causa distinta
de su voluntad, a excepc¡ón de los funcjonarios públicos, que:

a) L¡evar trabajando durante 6 meses continuos con un contrato laboral de

duración indefniCa en la empresa en la que cause baja, con una jornada

no infer¡or a 25 horas semanales cotizando en el Régimen General de la

Seguridad Social y estar registrado en el Servicio Público de Empleo
Estatal, como totalmente desempleado y buscando activamente ufl nuevo
trabajo.

b) Estar recibiendo prestación pública por desempleo del Servic¡o Público de
Empleo Estatal. (Desempleo en su nivel contribL¡tivo que otorga el Servicio
Público de Empleo Estatal.)

S¡ en el que en el momento de incurr¡r en la situac¡ón de Desempleo, el

asegurado se encueñtra cobrando una prestación públicá derivada de una
incapacidad temporal como consecuencia de contingencias comunes, dicha
prestac¡ón se asimilará a efectos de esta garantia, a la Prestación de
Deseñrpleo en su rlivel contrib!¡tivo.
4.1,1. PRESTACION POR PEROIOA INVOLUNTARIA OEL EMPLEO
El Asegurador abonará al beneficiario la Suma Asegurada, por cada período
completo de 30 dias natur¿les consecutivos en situación de desempleo del
Tomador/Asegurado, computados a partir de la fecha de suspensión o
ext¡nción de la relación laboral. De no p€rmanecer los 30 días consecut¡vos
en situación de Pérd¡da lnvoluntaria del Empleo, la Enüdad Aseguradora
no abonará canüdad alguna.
La suma asegurada se abonará al Benefic¡ariq designado en la presente
Pól¡za con el l¡m¡te máx¡mo de 12 pagos consecutivos o 30 pagos
altemos on total y siempre que dicha situación de desempleo ocura
durante la v¡g€nc¡a del soguro, haya transcunido el periodo de carencia,
y se produzca por alguna da las sigu¡entes c¡rcunstancias:

E&e!é!..r!@!.4!Otc!ers!:
a. En virtud de exped¡ente de regulac¡ón de empleo o despido colectivo.
b. Por fallecimiento o incapacidad del empresario ¡ndividual, y siempre que

estas causas determinen la ext¡nc¡ón delcontrato de trabaio.

c. Por despido improcedente o nulo.

d. Por despido o extinción del contrato basado en causas objetivas.

e- Por resolución voluntaria por parte del Asegurado ún¡c€mente en los

supuestos prcvistos en los artlculos 40.1 (movilidad geográf'ca), 41.'1

apartados a), b), c) d) y 0 (modificaciones sustancjales de las condic¡ones
de trabajo),45.1.n (por decis¡ón de la trabajadora que se ve obligada a
abandonar su puesto de trabajo en los casos de violencia de género) y
49.1 j) (extinc¡ón por incumplimiento del empleado0 del Estatuto de lo§
Trabajadores (R.D.1.22015 de 23 de odubre).

f. En virtud de resolucjón jud¡cial adoptada en el seno de un procedimÉnto
concursal.

g. Suspensión de la Relac¡ón Laboral en virtud de expediente de regulación
de empleo, resoluc¡ón judicial adoptada en el seno de un procedimiento
concursal y se reduzGr a la mitad, al menos, la jornada de trabaio por
dicha c¿usa.

E¡ derecho a devengo de la indemn¡zación cesará en el momento en que

el Asegurado reanude una actividad laboral remunerada, aún de manera
parcialen los términos descritos por la nornativa laboral español?.

4.1.2. EXCLUSIONES PARA LA GARANÍIA DE PERDIDA
INVOLUNTARIA DEL EII,IPLEO
No se considerará que esté en situación de Pérdida lnvoluntaria del Empleo al

Tomador/Asegurado que se encuentre en cualquieta de las srguientes

situaciones:
a) Cuando haya sido desped¡do y no ¡eclame en tiempo y forma

oportunos contra la dec¡s¡ón empresafial, salvo por extinc¡ón
de contrato derivada de exped¡ente de regulación de empleo o
de despido colect¡vo o basado en las causas objetivas
previstas en el articulo 52 del Estatuto de lgs Trabajadores
(R.0.L.2/2015 de 23 d€ octubre).

b) Cuando su contrato de trabajo se ext¡nga por jub¡lac¡ón del
empresario empleador ind¡vidual del Tomador/Asegurado o por

expiración del tiempo conven¡do y/o f¡nal¡zác¡ón de la obra o
servic¡o objeto del contrato.

c) Los trabajadores fiios de carácter d¡scont¡nuo an los periodos

en que carezcan de ocupac¡ón efect¡va.
d) cuando, declarado improcedente q nulo cl desp¡do por

sentenc¡a fifme y comunicada por el empleador la fecha de
re¡ncorporac¡ón al trabajo, no se eierza tal derecho por parte del
Tomador/Asegurado o no se haga uso! en su caso, de las
acciones previstas en la log¡slac¡ón v¡gente.

e) Cuando no hayan sol¡citado el reingr€so al puesto de trabaio en
el caso en que la opción entf€ ind€mn¡zac¡ón o readmisión
correspond¡era al trabajador o se Gtuviera en excedenc¡a y

venciera el período fi¡ado para la m¡sma.
f) La extinc¡ón del contrato laboral durante el per¡odo de prueba,

la jubilación ant¡cipada y el paro parcial con una reducción
¡nfer¡or al 50% de sujomada laboral, o cuando la indemnización
por desp¡do consista en una renta temporal pagadera en
momento del desp¡do hasta Ia fecha en la que el trabajador
acceda a la jub¡lac¡ón (prejub¡lac¡ón).

g) Si el Tomador/Asegurado tiené der€cho a perc¡b¡r un salario
por parte del empleador, se exceptúan de este supuesto los
complementos salariales pactados colect¡vamente en los
expodientes de suspsnsión del contrato.

h) Los despidos cuya ¡ndemnizac¡ón sea menor del 50o/o de la
legalmente establecida.

i) Cuando el trabajadqr cese voluntariamente su puesto de
traba¡o.

¡) Cuando la extinción del contrato sea declarada prgcedente por
sentenc¡a firme, o siendo asi notificado al Tomador/Asegurado
por parte del empresar¡o, este no haya reclamando en tiempo y
forma deb¡dos.

k) El despido sin derecho a desempleo del n¡vel contributivo del
Serv¡cio Público de Empleo Estatal (en adelante SEPE).

l) Si la prestac¡ón de D6empleo de nivel contribuüvo del SEPE
se recibe en foma de pago único,

m) Cuando el lomador/Asegurado se acora voluntafiamente a un
Exped¡ente de Regulac¡ón de Empleo.

n) S¡ ¡a Relación Láboral del Tomador/Asegurado lo fuera con una
empresa propiedad d€l ámb¡to fam¡liar de éste hasta el
segundo grado de consanguin¡dad o afnidad, asi como en los
casos en que el Asegurado o un familiar suyo hasta el sqgundo
grado de consanguinidad o el tercer grado de afin¡dad fuera el
admin¡strador de la empresa; y tamb¡én si el
Tomador/Asegurado fuera socio con presenc¡a o
representación d¡recta en los órganos de adm¡nistrac¡ón de la
Soc¡edad,

4.2. INCAPACIDAD TEi,IPORAL
A los efectos de la presente póliza se entenderá por lncapacidad Temporal la

alteración temporal (situación física revecible) del estado de salud del
Tomador/Asegurado constatada médacamente, debida a un accidente o
enfermedad, y que determina la imposibilidad del Tomador/Asegurado para
ejercer temporalmente su activadad remunerada o profesión habitual, originada
ajena a su voluntad.
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Estarán asegurados frente al riesgo de incapaddad temporal el
Tomador/Asegurado que en el momento de incurrir en d¡cha situación tuviera
la condición de autónomos (Trabajadores por cuenta propia)que cotiilen o no
en un Régimen distinto al Régimen General de la Seguridad Social,
kabajadores por cuenta ajena con un cont¡ato laboral temporal, trabajadores
por cuenta ajena con un contrato laboral indeflnido que no estén cub¡ertos por
la garantia de Pérdida lnvoluntar¡a de Empleo y func¡onarios públicos, siempre
que el accidente o la enfermedad que den lugar a la referida ¡ncapacidad
tengan su or¡gen u ocurran con posterioridad a la Fecha de Efedo y sin
perjuicio de lo establecido respecto al periodo de carencia.
El Asegurado, en el momento de la contratación, debe enconlrarse en buen
estado de salud, sin sintoma de enfermedad y no padecer ninguna enferme-

dad de czrácter evolutivo ni ser titulares de una prestación peiódicá o presta-

ción por invalidez.
4.2.1, PRESTACION POR INCAPACIDAD TEMPORAL
La Entijad Aseguradora abonará al Benef¡ciario la Suma Asegurada, por cáda
periodo completo de 30 días consecutivos en situación de lncapacidad
Temporal del Tomador/Asegurado y una vez transcurrido el periodo de
carencia inicial, ¡o§ pagos sucesivos por esta prestación se realizarán por cada
periodo completo de 30 dias naturales consecLrtivos en los que el Tomador se
encuentre en dicha situación. De no pemanecer los 30 d¡as consecut¡vos en

situación de lncapacidad Temporal, la ent¡dad aseguradora no abonará
canti¡lad algufia
El derecho al cobro de la indemnización cesará en el momento en que el

Tomador/Asegurado pueda reanudar o reanude su trabajo/acl¡vidad
remunerado/a o por cuenta propia, aún de manera parcial y a pesar de no

haber alcanzado su total clrac¡ón siempre que haya reanudado su empleo
remunerado o por cuenta propia, y también si su estado pasa a ser de
lncapacidad Permanente en los térm¡nos descritos por la normativa de la
Seguridad Social española.
El importe de la indemnización será en todo caso la suma asegurada, aun
cuando el Tomador/Asegurado p¿deciera varias enfemedades al mismo
tiempo o sobreviniera a una nueva enfermedad a la inicialmente declarada.
La suma asegurada se abonaÉ al Beneficiario designado en las presentes

Condiciones Particu¡ares con el limite máximo de 12 pagos c4nsecutivos o 30
pagos alteÍnos en total y siemp¡e que dicha s¡tuación de lncapacjdad Temporal
ocurra durante la vigencia del seguro y haya transcunido el periodo de
carencia.
4.3. HOSPITALIZACIÓN
A los efectos de la presente póliza se entenderá como hospitalización h
situación de lngreso acaecida al Tomador/Asegurado durante más de 24 horas

en un establecimiento hospitalario en condic¡ón de pac¡ente, ya sea por

enfemedad o acc¡dente y con la finalidad de someterse a tratamiefltos

médicos o quirúrgicos.

Estarán cubienos por Hospitalización el Tomador/A§eguradol
. Que en el momento de producarse el siniestro por hospitalización, no

resulten eleg¡bles ni para la c¡bertura de Érd¡da involuntaria delempleo
ni para ¡a de incapacidad temporal, es dec¡r aquellos

Tomadores/Asegurados que en el momento de producirse el §iniestro no

tengan ningún tipo de relación laboral, ni por cuenta propia n¡ por cuenta

ajena.
. Que estén en buen estado de salud, que no estén en el momento de la

contratación de baja laboral por razones de salud, ni hayan estado de

baja por enfermedad durante más de 30 días consecutivos en los 24

meses anteriores a la adhesión.
4.3,,1 , PRESTACION POR HOSPITALIZACIóN
La Entidad Aseguradora abgnará al Benef¡ciario de la presente póliza, de

producirse la hospitalización del Tomador/Asegurado, la suma asegurada una

vez alcanzado un periodo de 7 días de probada Hospitalización y una vez

transcurridos los el periodo de carencia inicial. Los pagos sucesivos serán por

c¿da periodo completo de 30 dias naturales consecutivos dicha situación. De

no permanecer los 30 dias consecut¡vos, en s¡tuación de Hosp¡talizac¡ón,
la eñtidad aseguradora no abonará cantidad alguna.
La suma asegurada s€ abonará al Benefciario designado en las presentes

Condiciones Paniculares con el limite máximg de 12 pagos consecutivos o 30

pagos alternos en totaly siempre que dicha situación de lncapac¡dad Temporal

ocura durante la vigencia del seguro y haya transcurrido el peñodo de

c¡¡rencia.

4.4. EXCLUSIONES PARA LAS GARANTIAS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL Y HOSPITALIZACIÓN
No tienen la consideración de Hosptalización ni de lnc¿pacidad Temporal y,

consecuentemente, no se pagará prestac¡ón alguna en aquelkrs sinie§tros que
resulten o sean consecuencia de las siguierfes srtuac¡ones:

a) Enfurmedadeg, lesiones y compl¡cac¡onos cau6adas dlrecta o
indirectamente por voluntad del Tomado./Asegurado o
derivadas de Ia r€alizac¡ón de actos notoriamente t€merafios
que entrañen grave§ r¡esgoa para la 6alud.

b) El embarazo, parto o aborto asl como lG periodos de descanso
voluntario y obligatorio que procedan en caso de matemidad.

c) Las produc¡das cuando el Tomador/Asegurado se encuentre
bajo la ¡nf,r¡enc¡a del alcoho¡, drogas tóxicas o estupefac¡entes;
los que ocuran en estado de peaturbación mental,
sonambul¡smo o en desafio, lucha o riña, excepto caso
probado de leg¡t¡ma defensa; asi como los derivadoa de una
actuac¡ón del¡ctiva del Tomadqr/Asegur¿do, declarada
jud¡c¡almente, o su fes¡stenc¡a a ser detenido.

d) Cualquier enfemedad, dolenc¡a, estado o lesión por la que el
Tomador,/Asegurado haya rsc¡b¡do d¡agnóst¡co y/o tratam¡ento
de un mód¡co en los 12 messs anterior€s al inic¡o de la
cobedura de la presenté pól¡za con anterioridad a la
contratac¡ón a la pól¡za, asl como las secuelas produc¡das por
ellas, as¡ como los defectos de naclmiento y las enfermedades
congénitas.

e) Las intervenc¡ones quinlrgicas y t?tamientos médicos y/u
odontológicos que no sean esenciales por razones médicas y
sean demandado§ por el Tomador/Asegurado por ñrzone§
ps¡cológicas, paraonales y/o sstét¡cas, s¡emprs qu€ no se
deban a secu€las de acc¡dentes produc¡doG con posteriorldad a
la fecha de efecto de la cobertura del seguro.

0 Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y c¡át¡co, así como
cualqu¡er otro proceso patológico que tenga como
man¡festac¡ón ún¡ca el dolor, salvo que ex¡stan eüdencias
objetivadas por estudios málicos complementafios
(radiologias, gammagñ¡tias, escáneres, T,A.C, etc,) que
demuestren la ex¡stenc¡a de alterac¡ones y les¡ones que

¡ustifiquen eldolor causa dg la ¡ncapac¡dad temporal.
g) Celaleas, snfermedades ps¡quiát¡¡cas y mentales, ¡ncluyendo el

estrés, ansiedad, depresion6 y atecciones s¡milares, aun
cuando dichas enÍemedades y afecc¡on6 hayan s¡do
diagnosücadas y tratadas por un médico 6pec¡al¡sta
(ps¡quiatra).

h) Las enfermedades o les¡ones der¡vadas de la práctica
profesional de cualqu¡er deporte, de la part¡cipac¡ón eñ
apue§tas o competic¡one§, y de la práctica como afic¡onado o
profusional de acüv¡dades de alto riesgo, as¡ como los
accidentes derivados de la conducción de vehiculos s¡n el
corr6pondiente perm¡so exped¡do por la autoridad competente
y los acc¡dentes aéreos a excepc¡ón de loe vuelos comerc¡ales
en línea regular autorizada.

i) Las curas de reposo, temales o d¡etéticas.
j) Aquellos Asegurados que estén percibiendo una pens¡ón de

¡nval¡dez o que estén tram¡tando en el momgnto de la
contratación del seguro la incapacidad permanente absoluta.

4.5. INCOMPATIBILIDAD DE GARANTIAS:
Las coberturas de Perdida lnvoluntaria del Empleq lncapacidad
Temporal y Ho6p¡tal¡zac¡ón soñ excluyentes entre sí depéndiendo de Ia
situación laboral en la que se encuentre el Tomador/Asegurado en el

momonto de producirse el sin¡estro, por tanto cuando un
Tomador/Asegurado esté cub¡erto por Pérd¡da lnvoluntaria del Empleo
no podrá estar cub¡erto por lncapacidad Temporal, n¡ por Hospitalización
e igualmente en el resto de los supuestos en que el Tomador/Asegurado
pueda estarcub¡erto por lncápac¡dad Temporal y Ho§pitalizac¡ón.
5.- EXCLUSIONES COMUNES A TODAS LAS GARANÍIAS
As¡m¡smo. el Beneficiario no tendrá derecho al cobro de las prestacjones por

Pérdida lnvolu¡taria del Empleo o lncapacidad Temporal si la contingencia se
produce, o se deriva o es consecuencia direda o ¡ndirecta de:

1. Los r¡esgo€ extraordinarios sujetos a ¡ecargo obligatorio a

favor del consorcio de Compensación de Seguros.
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2, Los que no den Lugar por LCS.
3. Los hechos derivados de conll¡ctos armados, haya o no

precedido declarac¡ón olic¡al do guerra.
4. Las consecuencias d¡rectas o lndirectas de la reacción o

rad¡ación nuclear o contam¡nación radiactiva.
5. Su¡cid¡o o la tentativa del m¡smo durante la primera anual¡dad

de seguro.
6. Los s¡niestos causados ¡ntonc¡onadamente/voluntariamenteo

por mala fe del Tomador/Asegurado. Las consecuencias de un
acto de impfudencia temeraria o negl¡genc¡a grave del
Tomador/Asegurado, declarado asf jud¡c¡almente.

7. Los siniestros ocunidos como con§ecuenc¡a de iemblores de
tigra, erupciories volcán¡cas, inufdaciones y otro§ fenómenos
§fsm¡cos o meteorológico6 de carácter extraordinario.

8. Los p.oducidos sntes de la primera pr¡ma pagada.

9. Los Calificádos por el gobierno de la nación como calam¡dad
Nacional o catástrofe así como epidem¡as y pandem¡as.

10. Las consocuenc¡as de guerras o de otas c¡rcunstanc¡as
extraofdinarias y aquéllos otros supuestos que teng6n la

cons¡derac¡ón de fuer¿a mayor de acuerdo con lo previsto en el
articulo '1.'f 05 del cód¡go Civ¡1.

6,- TARIFA DE PRIMA
La tarifa de primas aplicáble al presente seguro será la especitcada en la Base

Técflic¿ del seguro en cada momento y puesta a disposición del
Tomador/Asegurado por la entadad aseguradora.
A la prima que resulte de la aplicación de esta tarifa se ¡e sumarán los
impuestos y recargos que sean en todo momento legalmente reperc.¡Jtibles.
7,. PAGO DE LAS PRIMAS
Elseguro se contrata a prima única para toda la duración delseguro.
Los recibos de primas deberán hacerse efecüvos por el Tomador/Asegurado.
Con cárácteÍ general, y salvo pado en contrario gstablecido en la pólÉa, el

abono de las pr¡mas se realÉará mediante dom¡cil¡ac¡ón bancaria de los
recibos. A eEtos efedos, el Tomador/Asegurado deberá enkegar a la Entidad
Aseguradora el mandalo SEPA donde autorice la domiciliación de los
mencionados cobros. Será por cuenta del Tomador/Asegurado cualquier gasto
derivado delmedio de pago utilizado.
En caso de ¡mpago de Ia prima única, el seguro no entraÉ en vigor. En este
caso, la Entidad Aseguradora quedará liberada de su obligación en caso de
siniestro.
8.. MODIFICACIONES Y ANULACION DEL SEGURO
El Tomador/Asegurado, una vez abonada la prima única podÉ realizar las
modificaciones que se establecen en el presente apartado. Estas
modiflcáciones una vez notificádas y ac€ptadas por la Ent¡dad Aseguradora en
un plazo máx¡mo de cinco días hábiles supondrán la emisión de un
Suplemento a la Póliza de Seguro que una vez fimado por el
Tomador/Asegurado surtkán efec{o desde eldfa de la solicitud.
Anulac¡ón del Seguro. Cuando se realice la amortÉación totalde la operación
de financiación vinculada al seguro dará lugar a la extinción del mismo, previa

devolución al Asegurado, por parte de la Entidad Aseguradora. de la parte de
pnma no consumida menos el importe correspondiente a los recargos e
impuestos satisfechos. Una vez realizado el extorno de la prima, la Entidad
Aseguradora quedará liberada de su obl¡gación en caso de siniestro quedando
ext¡nguido el clntrato de seguro.
Mod¡ficación de la suma asogurada. La amortÉación anticipada parcial del
préstamo dará derecho al Tomador/Asegurado al reemboEo de la parte de la
prima no consumida clrrespondiente a la pade amortizada ant¡cipadamente
del préstamo menos el importe corespond¡ente a los recargos e impuestos
satisfechos, continuando vigente el presente contrato de seguro por resto del
importe del préstamo pendiente de amortizar.
La Entidad Aseguradora entregará un Suplemento con las nuevas condiciones
de la poliza tr.as la amortización parcial realizada por el Tomador/Asegurado.
9.- DURACION DEL SEGURO Y COBERTURAS
Elpresente seguro tendrá la m¡sma duración que la operac¡ón de financiac¡ón
v¡nculada, estableciéndose un periodo mín¡mo de duració¡ de 6 meses y
máximo de 120 meses. No obstante a lo anterior. la edad del
Tomador/Asegurado en el momento de la contratación sumada al número de
años de duración de la operación de financiacjón vinculada no podrá dar como
resultado más de 65 años.
La cobertura term¡nará y el derecho al cobro de las prestac¡ones cesará en
el rnomento en que tenga lugarel pr¡mero de los siguientes eventosl
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a) La fecha en la cual todas las cant¡dades deb¡das por el To-

mador/Asegurado a la ent¡dad prestam¡sta por el Contrato
d€ Financ¡ac¡ón v¡nculado a esta pól¡za de seguro fueran
reembolsadas a la Ent¡dad Prestam¡sta.

b) Al alcar¡zarse la fecha de term¡nac¡ón del Contrato de F¡-

nanc¡ac¡ón v¡nculado a esta pól¡za, aunque no se hubieran
reombolsado todas las cant¡dades debidas en virtud del
m¡smo.

c) La fecha en que el Conkato de Financiación vinculado a es-
ta Póliza de seguroterm¡ne por cualquler causa.

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

años, o en la lecha en la que se cese en toda act¡v¡dad pro-
fes¡onal remunerada, o en la fecha de jub¡lac¡ón o de pre¡u-

bilac¡ón cualqu¡era que sea su causa, excepto para Ia ga-

ranlla de hospita!¡zac¡ón-

e) La fecha de rallecim¡ento o de declaración del estado de ln-
capacidad Permanente del Asegurado en cualqu¡cra de sus
grados o Gran lnval¡de¿

0 La fecha en la que se prod!¡zca una subrogación, ces¡ón de
la pos¡ción o cualquier tfansmisión de los derechos y obli-
gaciones de las paftes que interv¡enen en el Conaato de
Financ¡ación.

g) Asim¡smo, la cobertu.a term¡nará en la fecha en la que el
Asegurador haya pagado el número máx¡mo de Prestac¡o-
nes consecut¡vas o alúernas por lncapacidad Temporal,
Hospital¡zac¡ón y/o Pérdida Temporal lnvoluntafia de Em-
pleo que se han fúado en esta pól¡za.

10.- coNDtctoNES paRA LA RESCtstóN oEL SEGURo
El contrato de segurc sólo podÉ ser rescindido en el supuesto de amortización
tota¡ ant¡cipada de la operación de financiación a la que se encuentra vinculado
el seguro. En estos casos se procederá según lo establec¡do en el aparlado I
de las presentes Condiciones Particulares.
En el supuesto de rescisión antic¡pada del seguro, esta tomará efeclo en el

momento en elque se comunique a la Entidad Aseguradora, devolviéndose la

pane de la prima no consumida conespondiente a la mensualidad en la que se
produzca la rescisión, quedando desde ese momento extinguida la póliza y
liberada la Entidad Aseguradora desde ese momento.
La Ent¡dad Aseguradora podrá rescindir el contrato en los sigu¡entes casos.
. Por agravac¡ón del riesgo. Una vez comunicada esta circunstancia a la

Aseguradora, ésta podrá proponer una modificación del contrato en un
plazo de dos meses. El Asegurado podrá aceptarla o rcchazarla en un
plazo de quince dias. Transcurrido dicho plazo, en caso de s¡lencio o de
rechazo, la Entidad podrá advertir de nuevo al Asegurado, dándole un

nuevo plazo de quince dias, transcurridos los cuales y en los ocho días
siguientes comunic€rá al Asegurado la rescisión definitiva. La
Aseguradora podrá, igualmente, rescindir el contrato comunicár¡dolo por
escrito alAsegurado dentro del plazo de un mes, a part¡r del dia en que

tuvo conoc¡m¡ento de la agravación del riesgo.
. De conformidad con lo establecido en el articulo 1 5 de la Ley de Contrato

de Seguro si por culpa del tomador la primera prima no ha sido pagada.
o la prima ún¡ca no lo ha sido a su vencimiento, el asegurador tiene
derecho a resolver el conkato o a exigir el pago de la prima debida en vía
ejecutiva con base en la póliza. Salvo pado en contrario, si la pr¡ma no ha
sido pagada antes de que se produzca el siniestro, el asegurador quedará
liberado de su obl¡gación.

S¡ el contrato no hubiere sido resuelto o extinguido conforme a los
párrafos anteriores, la cobedura vuelve a tener efeclo a las veinticuatro
horas del dia en qLre el tomador pagó su prima

De acue¡do con lo 6tablecido en el articulo 22 de la Ley de Contrato de
Seguro las partes pueden oporieBe a la prónoga del contrato med¡ante
una notificac¡ón escrita a la otia pade, efectuada con un plazo de dos
meses de ant¡c¡pac¡ón a la conclusión del período del seguro en curso
cuando la opos¡ción a la prórroga sea ejerc¡tada por la Entidad
Aseguradora o b¡en con un mes de antelac¡ón cuando la oposic¡ón a la
prorroga sea ejecutada por el Tomador/Asegurado.
1.1,. PAGO DE PRESTACIONES
No procederá el pago de las prestaciones si elpago de la prima única no se ha
hecho efecl¡vo.
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lgualmente para el abono de las prestaciones descritas en la presente pól¡za el
Tomador/Asegurado, deberá facil¡tar el recibí o comprobante del pago de la
correspondiente cuota del préstamo.

La Entidad Aseguradora garantiza el abono de las prestacio¡es contratadas en
las condiciones que se establezc¿n en las Condiciones Particulares del
Seguro. La Entidad Aseguradora podrá d¡sponer que sus málicos, inspectores
o empleados visiten al Tomador/Asegurado, debiendo permtir a su vez el

Tomador/Asegurado o sus familiares dichas visitas, como cualquier
averiguac¡ón o comprobación que la Entidad Aseguradora considere
necesaria. El incumplimiento de estos deberes se entenderá coflo renuncia al

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

opos¡ción del méd¡co o personal facultativo en caso de siniestro por

lncapacidad Temporal.
La documentación que la Compañía solicitará al Tomador/Asegurado en c¿so

de siniestro es la siguientei
PÉRDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO

EIE-epe4ss-dsf§EE§Es- Copia legible det DNI/NIE.
- Vida Laboral aciualizada y completa que justifique al menos 30 dias en

desempleo., carta de notificación de despkjo de la empresa, en pape! de la empresa y
debidamente flrmada y sellada.. Certificado de Empre'sa y dos úhimas nóminas, debdamente fimado y
sellado.- Desglose de la liquidac¡ón e indemnÉación efectuada por la empresa. en
papelde la empresa y debidamente frmado y sellado.

- Justiflcante correspondiente al ingreso de la indemn¡zación.
- En caso de SiVIAC/JUEZ, Acta de Concil¡ación, Demanda y Sentencia

Judiciál
En caso de E.R.E., autorización admin¡strativa y comunicáción de Ia
empresa altfabajador.- Carta del SPEE aceptando el pago de la prestac¡ón con el periodo
reconocido.- Recibo del préstamo pagado a la fecha del sinaestro.- Justificante de la tjtularidad de la cuenta bancar¡a donde ¡ngresar las
prestaciones

- Cualquier otra documentación sustitutiva de la anteriormente relacionada o
que sea nec€saria para verificar su va[dez o alcance

En la cont¡nuac¡ón del s¡n¡estro
' Justificante de pago del SPEE y/o Vida laboralactualizada.
, Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.

INCAPACIDAD TEMPORAL
En la apertura del S¡n¡éstro:

diagnóst¡co y causas de la enfennedad delAsegurado. En el cBrt¡ficado
se hará constar especiñcamente s¡ existen antecedentes relacionados
con las causas de la hospital¡zación y las fechas de d¡agnóst¡co de las
m¡smas.

- Además de lo anter¡or en caso de Accidente cop¡a completa de las
d¡l¡gencias judiciales y/o atestado y/o cop¡a del certiflcado em¡tido por Ia
empresa si se trata de un accidente laboral.

- Recibo del préstamo pagado a la fecha delsiniestro.
- Just¡flcante de la titular¡dad de la cuenta bancaria donde ingresar las

prestac¡ones.
- Cualquier otra documentación sustitutiva de la anteriomente

relacionada o que sea necesaria para verificar su validez o alcance.

@!l!!es!É!-dcLs!!!gsEo:- Partes de hospitalización periódicos.
, Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.
Si fuera procedente el rechazo de un siniestro con posterioídad a haberse

efecluado pagos con cargo al mismo, elAsegurador podrá repetir a su elecc¡ón
contra el Tomador/Asegurado o el Benefic¡ario por las sumas indebilamente
satisfechas más los intereses legales que c4rrespondan.
El pago de la Prestación sólo se llevará a cabo una vez que el Asegurador
haya recibido la docurnentación y las pruebas requeñdas, por parte del

Tomador/Asegurado o el Beneficiario. En c¿so de que no se entregara d¡cha

documentación, elAsegurador no estará obl¡gado a pagar Prestación alguna.
Una vez que la Ent¡dad Aseguradora, haya recibido las pertinentes pruebas de
que el Tomador/Asegurado se halla en alguna de las situaciones de
lncapacidad Temporal o Perdida lnvoluntaria del Empleo fijadas en Ia definición
establec¡da en la presente Póliza, pagará la suma asegurada con los límites
estab¡ec¡dos en la página primera de las presentes Cond¡ciones Particulares y

sin perjuicio de que el Tomador/Asegurado pueda ¡niciar el procedimiento de
reclamación desde el momento en que se encuenke en situación de
lncapacidad Temporal o Perdida lnvoluntaria del Empleo de hecho, hasta la

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

lncapac¡dad Temporal, Pérdida lnvoluntaria del Empleo u Hospitalización,
o deje de apo(ar las pruebas solicitadas por la Ent¡dad Aseguradora, de
que se encuentra en dicha situación.

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

Prestaciones máximas por lncapacidad Temporal, Perdida lnvoluntaria
del Empleo u Hospitali¿ac¡ón que se han fijado en esta póliza.

Las Prestac¡ones previstas en el Contrato de Seguro se paga¡án por ¡a Entidad

Asequradora al Beneficiario establecido en las presentes Cond¡ciones
Particulares.
I2.. RÉGIMEN DE RECLAMACIONES
El régimen de las reclamaciones será el previsto en el artículo 97.5 de la Ley

2012015. de 't4 de Jul¡o de ordenac¡ón, supervisión y solvencia de las

entidades aseguradoras y reaseguradoras y disposiciones concordantes.
El Tomador/Asegurado y el Benefic¡ario o los Beneflc¡arios, así como sus

derechohabientes, están facultados para formular quejas y reclamaciones ante

el Servicio de Reclamaciones de la Di¡ección General de Seguros y Fondos de

Pensiones contra la Entidad Tomador/aseguradora, si cons¡deran que ésta

realiza prácticás abusivas o lesiona los derechos derivados del contrato de

seguro.
En relación con lo anterior, se advierte que, para la admisión y lramitación de
quejas o reclamaciones ante el Servicio de Reclamaciones, será

impresc¡ndible acreditar haber formulado las quejas o reclamaciones,
previamente por escrito al Serv¡cio de Quejas y Reclamaciones de CNP

PARÍNERS, y en su caso, con posterioridad, al Defensor del Cliente de la
Entidad Tomadolaseguradora. o que haya transcurr¡do el plazo legalmente

establecido sin que haya sido resuelta por la Entidad.

El Servicio de Quejas y Reclamaciones de cNP PARTNERS, domiciliado en

Carrera de San Jerónimo 21,28014 Madrid, tramitaÉ y resolvetá cuanlás
quejas y reclamaciones le sean fomu¡adas por las personas anteriomente
mencionadas, en primera instancia y tras su resolución por d¡cho departamento
podrá seguirse la tramitación ante el Debnsor del Cliente de la Entidad

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

10 D,28001 Madrid Tfno. 913104043 - Fax 9'13084991 www.da-defensor.orq.
La entidad tomador/aseguradora se compromele a prestar la colaboración
necesana en la instrucción del procedimiento de resolución de las queias y

reclamaciones y a aceptar las resoluciones que el Defensgr de¡ Clienle emita y

que tengan carácler vinculante para CNP PARTNERS.
La presentación de reclamacjón ante e¡ Debnsor del cliente de CNP

- Copia legible del DN¡/NIE.
- Vida laboral actual¡zada y completa (trabajadores por cue¡ta aiena),

toma de posesión (funcionarios) o en ca§o de autónomo, documento
acred¡tativo de estar ¡nscrito en el régimen de Autónomos de la

Sequridad Social y último Pago.- Pañes de baia que acrediten la incapacrdad temporal del Asegurado
expedido poi la Seguadad Social u Organismo Competente, que
rustifiouen almenos 30 días en incaoacdad.

- 'ttistorial Clinico o Certifrcado Médico donde se detalle la fecha de
diaqnóstico y causas de la enfermedad delAsegurado. En el certific¿do
se hará con¡tar esoec¡ficamente si ex¡stea antecedentes relacionados
con las causas de la rncapacidad y las fechas de diagnóstico de las
mismas.- Además de lo anterior en caso de Hospitalización infome de ingreso y
alta hospitalaria.- Además de lo anterior en caso de Accidente copia completa de las
diligencias judiciales y/o atestado y/o copia del certificado emitido por la
empresa srse lrata de un acc¡dente laboral

- Recibo del préstamo pagado a la fecha delsiniestro.
Justiflcante de la t¡tularidad de la cuenta bancar¡a donde ingresar las
pfestaciones.. cualouier oka documentación sustrtuhva de la anleriormente
relacibnad¿ o que sea necesa a para verif¡car su valdez o alcarce

Fn la coñtiñuación déls¡ni6stro:
- Farlés de confirmac¡ón de la
- Recibo del préstamo pagado
HOSPITALIZACION
En la apertura del s¡n¡estro:
- Copia legible del DNUNIE.

ódicos.
que corfesponda

Vida laboral actualizada y completa o en caso de no haber trabajado
nunca. informe sobre la ¡nexistencia de situaciones de alta emitido por

la Tesorería General de la Seguridad Social.
Parte de hosp¡talización con especificación de la ho¡a de entrada y
salida de¡ centro hospitalario que justifique al menos 7 días de
hospitalización.
Historial Clinico o Ced¡flcado Médico donde se detafle ta fecha de

(]NP PAFINERS DE SlGlRC§ Y REASEGI]ROS §A c,nrá d6 Sr Jeúniñ 21,28011M¡OFID (EsPArlA - I . 3¡915!d1¡¡0 F '3¡915213¡01 Úw cñpparlnqrs.oú
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r¡ortlBRE OE LA asEGlrRAooRA: CNP P¡RII]EFS DE SEGURoS Y FEASEGUROS, SA dómldláde m Cfiqa de sáñ J.i im ¡'¡Af UR4LtZA DEI RIESG0 CUBIFRIo ¡L Vda
co¡¡CEPfo PoRELCUAL st aSEGUR^: Püesla prop'a

ffi*r*=*,
CONDICIONES PARTICULARES
sEGURo DE PRorEcctóN DE PAGos

I¡ED{ADORT Cqa RuÉl C.dill. Lá Mricha M€di&ah 0e6V

PARTNERS así como su resolución, no obstaculiza la plenitud de tutela
judicial, el recurso a otro mecanismo de soluc¡ón de confliclos, ni a la

protección admin¡strat¡va.
El Servic¡o de Quejas y Reclamac¡ones, actuará en la resolución de las quejas

y reclamac¡ones, de acuerdo con lo establecido en su Reglamento que estaÉ
a disposición de los Tomador/asegurados en las oficinas de la Ent¡dad

asequradora, v que les será facilitado en cua¡quier morflento.
13. iRAraMíEñTo y cEsróN DE oAIos PERSoNALES
De conforñidad con lo previsto en la Ley Orgánica '1 5/1999 de '13 de

Diciembre. de Protección de Datos de Carácter Personal, la Entidad

aseguradora infoma de la existenc¡a de datos de carác1er personal en soporte

fisico que pueden ser susceptib¡es de tratamiento o de un fichero de §u

titularidad en el que se ancluirán los datos que han sido recabados para el

desarÍo¡lo y cumplimiento del presente contrato, y respedo del cual el

Tomador/asegurado podrán ejercitar los derechos reconocidos en la Ley y, en
part¡cular, los de acceso, red¡ficación y crncelación de datos, así como el de

revocac¡ón del consentimiento por la cesión de sus datos y de oposición, en los

téminos previstos en la mencionada Ley y en su normativa de desarollo, a

través de escito que podrá dirigir a la sede social de la Entidad aseguradora,

en Madrid, Carera de San Jerónimo 21, CP 28014. El ejercicio de los cjtados

derechos de acceso, redmcación, cancelación, revocación del con§entimiento
y oposición no supondrá contraprestación de ningún tipo para el

Tomador/asegurado.
Los datos personales necesarios para el cumplimiento del contrato de seguro

tendrán carácter obligatorio. En caso de negativa a kcilitar dichos datos, no

será posible la celebración del presente corfrato de seguro.
MEDIANTE LA ACEPTACIÓN EXPRESA DE ESTA CLÁUSULA EL

ToMADoR/ASEGURADo coNStENTE EN LA cEStóN oE Los DATos
INCLUIDOS EN EL MENCIONADO FICHERO a otras Entidade§ para el

cumplimiento de fines directaments relac¡onados con las func¡ones para

los que fueron sol¡citados, as¡ como con fines estadíst¡cos y actuariales

y, en su caso, de prevención del fraude, y puedan ser cedidos a otras
Entidades Tomador/aseguradoras por razones de coaseguro, de
reaseguro o de ces¡ón de cartera; tamb¡én podán ser cedidos a

Enüdades F¡nancieras los datos pe.sonales estrictamente necesarios a

efectos de pago de prestaciones.
Asimismo, mediante la aceptac¡ón expresa de esta cláusula, el

Tomador/asegurado cons¡ente en el tratam¡ento por la Entidad

asegurador¿ de los datos conten¡dos en la declarac¡ón de salud, que en

su caso cumpl¡mente el Tomador/asegurado para la contratación del

Seguro, asi como de los que eventualmente puedan recabarse de los

reconoc¡mientos méd¡cos practicados al mismo, para el cumpl¡miento y

desanollo del presente seguro, no s¡endo objeto de cesión a terceros
salvo a Ent¡dades aseguradoras o Reaseguradoras por razones de
coaseguro, Easegu@ o cesión de cartera lgualmente el

Tomador/Asegurado otorga su cons€ntimiento expreso pa.a quG la

Entidad Aseguradora en su caso, contacte telefón¡camente con el mi§mo
para sometede al pertinente cuestionafio, asf como, sol¡c¡tarle las
pruebas médicas adic¡onales s¡ fuera preciso.
Del mismo modo, el Tomador/Asegurado autor¡za a la Entidad
Aseguradorá para la tramitac¡ón de cualqu¡er üpo de comuñ¡cac¡ón que

ésta crea conven¡ente facil¡tarle rElat¡va a los contratos suscritos con
esta Entidad, necesarios para el cumplim¡ento de los mismos, o en

aquellos casos en que la Eñt¡dad Asoguradora tenga uñ ¡nterés legit¡mo
El med¡ador y sus aux¡liares tandrán la considerac¡ón de Encargado del

Tratam¡ento de la Entidad Aseguradora, deb¡endo tratar los datos
exclusivamente con los fines d¡rectamente r€lacionados con la presente
contratac¡ón, y confome a lo establecido por la Enüdad Aseguradora.

El presente contrato se rige por las CONDIC¡ONES GENERALES, por las CONDICIONES PARTICULARES y por los anexos y Apénd¡ce§ qus emita la

Entidad Aseguradora, y que, en su conjunto, const¡tuyen el Coñtrato de Seguro, carec¡endo de valor y efecto por separado. Las cláusulas de las

CONDICIONES GENERALES son desarrolladas y, en su caso, modificadas por estas CONDICIONES PARTiCULARES. En caso de d¡screpanc¡a entre
lo estabtec¡do en las CONDICIONES GENERALES y lo pactado eñ las CONDICIONES PARTICULARES, prsvalecerán éstas sobre aquéllas, salvo que

dicha discrepanc¡a der¡ve de pacto6 contra la ley, la moral o el orden público, en cuyo caso se entendeÉn nulos de pleno derecho. lgualmente las
presentes CONDICIONES PARTICULARES son emitidas tomando como base las declaraciones del tomador, el cuest¡onario médico o en caso de ser

así requerido por la compañia aseguradora de acuerdo con las pruebas que se cons¡deren necesarias para una correcta valorac¡ón del riesgo.
A los efectos de lo dispuesto en los artículos 122 y 124 del Reglamento de Ordenación, Superv¡siófl y Solvencia de las Entidades Aseguradoras y
Reaseguradoras, aprobado por Real Decreto 1060/2015, de 20 de nov¡embre, ambos incluidos, elTomador del seguro reconoce haber recibido, en la

misma iecha y con anterioridad a la celebración del presente contrato, Nota lnformat¡va comprcnsiva de todos los aspectos relat¡vos al presente

seguro que se contemplan en los c¡tados preceptos reglamentarios.
EL TOMADOR OECLARA CONOCER Y ACEPTAR OUE LAS PRESENfES CONDICIONES PARTICULARES ANULAN Y SUSTITUYEN CUALESOUIERA

OTRAS QUE SE HUBIEREN EMITIDO CON ANTERIORIDAD.

H€cho porduplicado, en I ho¡6 inseparablB expedida6 por ambaa caras, en AVILAall deAbrilde2018

EL ASEGURAOO LA ENTIDAD ASEGURADORA

D. Sant¡ago Dominguez Vacas
Director General AdjuntoI'

CNPP¡AftEFS DE SEGURoS Y REASECUROS, S.A- -Car«ád€ Sú Jd ¡m 21,2m14 MA!R|o ÍESPAIIA)- T. + ¡t915213¡{0. F i349152¡13101 *w.npp¿lmrsú
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PARTNERS

Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA
SEPA Dircct Debit M¿ndaté

Referencia de la orden de domiciliación
Mándaae RefeÍerce

206833081 00040300000021 9901

Nombre del Deudor/es
Name of the Debtois)

RICARDO BECEDAS MUÑOZ

Número de cuentá IBAN del Deudor
Account number - IRAN ofthe Debtot

ES32 3081 0403 213214768727

swlFT / Brc

BCOEESMMOSI

DATOS DEL DEUDOR

Nombr€ del Acreedor DATOS DEL ACREEDOR

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.

ldentlflcaclón d€l Acreedor
Crcd¡tor ldentf¡er

ES72CVEA28534345

AVISO IMPORTANTE: El d.udor quedá informado que. .l ldéntlñcador dél Acreédor réfe.enclado eñ €3te Mandato pu€d€ dife¡lr, por €l cambio del Códlgo de Negocio (SufUo)

in.luido en el mhmo. (on !l utilizado por el Acr€edor €n la gestión de adeudos SEPA <on 5u Entidad F¡nanciea, sin qu€ esto lmpllque variación €n la ld€ntidad flsc¡l y/o legal

delmismo, ni perjuicio alguno en lor int€¡eses d€ldeudor.

^lPORrANr 
NOflCE: rh¿ debtor ís ¡nfotned that the above Cred¡to, ldeo.¡|tu nay d¡t . by changlns th. Sutiness Code lsufx) included therin, w¡th that used by ¡he cred¡tot

Nombre de la calle y ¡úmero
S¡reet Name and number of the Crcd¡.or
CARRERA DE SAN JERÓNIIuO, 21

código postál / Cludad
Postel Codc / City
280I4 MADRID

Pafs
(ouhtry

ESPAñA-sPArN

[¡edi¿nte la firma del presente formulario de Ordeñ de Domiciliac¡ón, ust€d autoriza a CNP PARÍNERS de Seguros y Reaseguros, S.A. a e¡v¡ar órdenes a su

€ntidad financiera, para adeudar €n su cuenta los importes que se d€venguen como consecuencia de €ste contrato y, asim¡smo. autoriza a su ehtldad

financiera para carqar en su cuenta los impones debidamente notificados por CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A. Como part€ de sus derechos. el

deudor está legirimado al reembolso por su entidad en los térrn¡nos y condiciones dtl aontrato suscrito con la misma. La solicitud de reembolso deberá

efectuars€ d€ntro de las ocho semanas que siquen a la f€cha de ¿deudo en cuehta. Puede obtener informacaón adiaional sobre sus derechos €n su entidad

fin¡nciera.
sy s¡gning th¡s mandate fom, you au¡ho ze CNP PAR'NÍR' de s¿gutos y Reas¿qutos, s.A.to teñd instru.ia¡s toyourb¿nk to debt¡ your a«ount ¡he amounas ¡ha¡ zccrue es 2 Ésul¡

hom ¡he date én wh¡.h you.ac¿ouñt wa! deb¡ted, rout rlghts reg¿.d¡ag the ñand¿t. aE.xplain¿d ¡n a 
'ta¡¿mena 

that you Qn obtaln fron yourbank.

Tlpo de pago: Pago recurrente
Type ofpayment. Recufient payment

Lugar

Firma del deudor
S¡gtáturc of the Debtot

Fecha (DD&lMAAAA}

Dzte (DDMMyyW

1 1t04t2018

Por favor devolver a: CARRERA DE sAN I ERóNI[4o, 2l 280l4MADR|D

Please, retun to Creditor address

Elemplar pan el Acreedor

CNP PARTNERs DE SEOUROS Y REASEGUROS, S A CmñdrS{Jdónmq2l l30l4MADRID(ESPAÑA)-T rl,l915?43400 F +l49lt24l40l
R M .L Madr'd. Mo 4 ll 19. I'b6 3 SS l- *c 3' dcl Librc d. S6E&d.r folio 195 hqa r' 33 2t0. ¡n!. lq NfF A ?&514345 Cla¡t AdmB DOSFP C05J9{0001

CNP



CNP PARTNERS
Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA

SEPA D¡rcct Deb¡t Mand¿te

Referencia de la orden de domiciliación
Mandate Refercñce

20683308100040300000021 9901

Nombre del Deudor/es
Name of the Debtols)

RICARDO BECEDAS MUÑOZ

Número de cuenta IBAN del Deudor
Accounl number - |SAN ofthe Debtot

ES32 308't 0403 21321476 8727

swtFT / BIC

BCOEESMMOSI

DATOS DEL DEUDOR

ld€ntlfl ceclón d€l Acreedor
Ctéditot ldent¡fle¡

ES72CVE428534345

AVTSO IMPORTA¡ITE: Etdeudor qu.da tnformado qüe, el ld€ñdn.¡dor dclAcreÉdor rcferencl.do en sst€ M¡ndato puede d¡f.rir, por el camblo del Códlgo d. Negocio (Suflo)

d€l mlsmo, ni F.lulcto ¡lguno .ñ los lnt€res€! del deudor.

Nombr€ d€ la callG y número
Streét Nern¿ ¿nd numbcr of the Cléd¡tor
CARRERA DE SAN JERÓNIMO, 2f

Códlgo postal / cludad
Péstal Code / Ciay

280,I4 MADRID

Pafs

Country
ESPAÑA.SPAIN

DATOS DEL ACREEDORNombre dél Acreedor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A

Mediante la firma del presenta formulario de Orden de Domicil¡ac¡ón, usted autoriza a CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A. a enviar órdenes a su

€ntidad financiera, para adeudar en su cuenta los impones que s€ devenguen como consecuenc¡a de este (ontrato y, asim¡smo, autoriza a su entidad

financiera para (argar en su cuenta ¡os irñportes debidamente notlfiaados por CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A. Como parte de sus derechos, €l

deudor está leg¡tlmádo al reembolso por su entidad en los térm¡nos y (ond¡ciones del contrato sus(rito con la m¡srfia. La solicitt¡d de reembolso deberá

efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener información adicional sobre sus derechos en su entidad

financier¡,

of you¡ ttghtt, you aR ena¡led to a Efund ftun yout b¿nk undet the tems znd coñd¡t¡a ofyout agrceñ.nt s¡th your b¿nk. A refund nust be cla¡m¿d with¡n e¡ght weeks s¿af¡ng

f.oñ th¿ date on whlch you. a«ouñ¡ wat debhed- Yóut ¡tghts Egarding the nandate ¿re érpla¡n.d ¡n a s.zlem¿nt tha¡ you .an obtah Írom your bank.

S¡gnature

Firma del deudor

Fecha (Dot!4tüAAAA)

DAIC (DDMMWYY)

1 1t04/2018

Tlpo d€ pago: Pago recurrente
rype of payñent: Recortent peyñeñt

Lugar

cNP PARTNERS DE SEOURO§ Y REASEGUROS, S A - CmE d! Sü 
'eft 

¡ño, 21 2R0 14 MADRTD (E§PAÑ^) T + 31er J2rr00 F +14er 5243+or tr*s cnppancn cu

RM &Mrdrid,rorc4319.1l!10199l.B3¡ihlLibDdeSúredades,fohól95noj¡r'13230 lÉ l' NIF A2351{145 Cl¡!.Ad^r. DGSFP: Cu559400u 1

E¡emplar para el Deudor


