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NUMERO DE POLIZA:

DAf O S DEL TOMA DOR|ASEGURA D O :

DOtVtCtLtO

PoBLAcróN

fl FUNcroNAR|o

DATOS DEL PRESTAMO:

cAPtTAL tNtC|AL SOLICtf ADO 22.s25,72<

FECHA FORI\4ALIZACION PRESTAMO: 20104/2018

CUOTA ORDINARIA l\r!ENSUAL lNlClAL DEL PRESTAI|66.56 €

IJ¡,,lERO DE OFICINA 0403

TELEFONO: 650657s28

LO,8 C,POSfAL 28320

PROVINCIA MADRIO

SITUACION FESIONAL:

El cUENTA AJENA TNDEFTNTDo E orRos

TIPO DE RESTAMo: E PERSONAL

ENTE OE PRÉSTAMO: 3217078553

IENTO PRESTAMO: 20104/2024 DURACIÓN PRESÍAIVO (MESES): 72

ASEGURADA: 50.00 o¿ IMPORTE CUOTA ASEGURADA MENSUALT 183,28€

0000002269

I

PINfO

L

ENfIDAD PRESTAMISTA CAJA RURAL CASTILLA LA MANCHA
s.c c.

DA 7OS DEI SEGURO-.
PRTMA úNtca DEL SEGUR,:

PRIMA DEL SEGURO PRIIIA
PERIODO

c0 SoRct0 LEA
ItIPUESfO

SOBRE PRIIIAS

¡I¡!PORTE

RECIBO

TOTAL:
0,06 € 066€ 26 15€ 462 E6 €

BENEFICIARIOS:
El Tomado¿A3ogúlado do¡igna con carácter ¡nevocable:
CAJA RURAL CAS¡ILIA IA 

'IANCHA 
S.C.C.

CUENTA BANCARIA DEL TOMADOR PARA EL PAGO DE LA PRIMA:

ES88 3081 0403 2t32'1709 8726

NOMBRE Y AP€LLIDOS: PEREZ CORPA

DNI/NIE: 534297938 F, NACIMIENTO] sExo:

tr AUTONOMO E cuexrn le..reNa reueoner-
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE P CCIóN DE PAGOS

PARTN ERS

NoI¡BRE0E LAAS€6iJRÁ0ORA: CNP PAÁfllERS D€ SEGURoS Y REASEGUFOS, S A. doñÉ ld¿ s Cds¿ d€ Sr
XEDIADoR:CdáRu¡arCsüra UMañd¡al¡€dranóoBSV

OEFINICIONES PREVIAS
ENTIOAD ASEGURADORA: CNP PARTNERS DE SEGUROS Y
REASEGUROS, S.A., Sociedad Anónima inscrita en el Registro de Entidades
aseguradoras por Orden l\4inisterial de 13 de Septiembre de 1978 con el

número C-559 con dom¡cilio social en Canera de San Jerón¡mo 21,28014
l\4adrid, es quien asume la cobertura de los riesgos objeto de este contrato y
garantiza el pago de las prestaciones que corespondan con areglo a las
condiciones del mismo.
El control de la actividad de CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A.
correspoMe al ¡,4¡nisterio de Econom¡a, lndustria y Competifvidad del Estado
Español, a través de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pen$iones.
TOMADOR/ASEGURADO: El Tomador/Asegurado será la persona que
aparece des(lnado en la página pdmera de las pre§enle§ condiciones
part¡culares.

BENEFtGIARIO oEL SEGURO: El Tomador/Asegurado designa BerEfciario
con carácter irrevoc€ble a CAJA RURAL CASTILLA LA MANCHA S.C.C.
ESTABLECIIVIIENTO HOSPITALARIO: Se ertenderá por establec¡m¡ento
hospitalario cualquier hospital, clinica o sanatorio, tanto público como privado,
que disponga de la ¡nfraestructura necesaria para diagnosticar y realizar

tratam¡enlos terapéuticos por facultativos legalmente autorizados para el

ejerc¡cio de su profesión. A los efectos de esta cobedura no se considerará
como hospital, clínica o sanatorio las siguierte§ institr¡cione§:

Clíñicas pará el tratamienlo de enfermedades mentales o cuyo principal

objetivo sea eltratamiento de enfermedades ps¡cológic¿s o ps¡quiátricas.
- Residenc¡as de ancianoG, centros de dla y cerfros para eltratam¡enlo de

drogadictos y/o alcohólicos y/o neurótims.
- Cl¡nicas para tratamientos nalurales, termales, masajes, estéticos,

adelgazamiento u otros tratamientos similares.
- Dictro establecimiento debe estar áendido por un rñédico ¡as 24 horas del

dia.
- A los efedos de este Seguro no se cons¡deran hospitales:
- Clinicas para el trataménto de enfermedades mentales o cuyo principal

objetivo sea el lratamiento de enfermedades psiqu¡álricas.

- Residenc¡as de ancjanos, asilos, centros de dia, casas de reposo y cenlros
para eltratamiento de drogadictos y/o alcohó¡¡c¡s y/o neuróticos.

- Clinicas para lralamientos nafurales, temales, masaies, estáico$ u otros

tratamientos sim¡lares, centros de sa¡ud. balnearios.
1.- REQUISITOS DE CONTRATACION
Sólo podrán contratar la prosoñle Pól¡za de Seguro las petsona3 fís¡cas
quq reúnan las sigu¡sntes cond¡cion€§:

'f) Sert¡tulares de un prÉstañio p€rsonal, formal¡zado con CRCM

2) Haber tirmado las Cond¡c¡onos Part¡culares.
3) Haber pagado la pr¡ma únlca.
4) Oue la Edad dol Tomador/Asegurado esté comprend¡da entro los lE

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

Tomado/Asegurado eí el momento de la contratación del
ssguro sumada al número de años de durac¡ón del préstamo no
podaá dar como resultado una edad super¡or a los 65 años. En
este supu€§to no se podrá conkatar el pre§ente seguro.

5) EncontraÉe 9n estado de buena salud, s¡n sintoma de snfqmedad,
y no padecer n¡nguna enfeamedad de carácler evo¡utivo ñi e§tar, en
la Fecha de Etucto del Seguro, en situación do
Temporal, tal y como ésta queda dol¡n¡da en las
Condic¡oíés Parttculares.

6) Cot¡zar a la Seguridad Soc¡al o estaa en gituac¡ón de alla
mutualidad, montep¡o o ¡nst¡tuc¡ón análoga quo la
detem¡no.

7) Además para la cobertura de Desempleo:
8) No conocer, o estár en situaclón de conocet qug se va a producir

ext¡nción o suspensión de 3u relación laboÉl por cualquiera de
causas que darian derecho a la prostación de Dgsempleo 6n baso a

esta póliza.
9) Además para la cobgrtura del rlqsgo do lncapac¡dad femporal t

Hospital¡zac¡ón:
No padecer n¡nguna er¡fermedad de carácter ovohfivo,

2.. SUMA ASEGURADA
La Suma Asegurada será el porcentaje de cuota asegurada sobre la cuot?

ordinaria mensual del préstamo ünculado a e§ta póliza de seguro que, en dl

momento de produc¡rse el siniestro, estuviese pagando el asegurado.

Se entenderá que no forman parte de Ia suma asegurada de la presente pÓliza

R M. d. Madd bs,t319, ¡bm3§1 E3¡dd Lü!d.
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los intereses remuneEtor¡os, con exclusión, por tanto, de los ¡nlereses de
demora y de cualesquiera otros gastos, comisiones o pagos que debiera hacer
el TomadolAsegurado en cumplimiento de lo pactado en el contrato de
préstamo vinculado a esta Póliza.
El importo do la suma asegurada no sgrá superior, €n n¡ngúñ ca6o, al
importe máximo de'1.800€.
En caso de que se produjera una novac¡ón del préstamo que conllevara
el ¡ncr€menlo del cap¡tal prestado, supondÉ la anulación de la presents
pól¡za. En estos casgs la Enüdad Aseguradora procederá a la devolucióñ
de la prlma no consum¡da.
Cuando el Tomador/Asogurado haya roalÉado amoñ¡zac¡ones parc¡ales
del préstamq la Enüdad Aseguradoia procederá a adecuar la suma
as€gurada de conlormidad con lo establecido en el apartado E de las
paesentes Cond¡ciones Part¡culares.
3.- PERTOOO 0E CARET¡CtA
3.1 tNtctAL

. Pa¡a ta garantie de Pérdlda lnvoluntaria d. Empleo so astabloce uñ
periodo de carencia ¡n¡cial dG 60 dias ñalurales, a contar dssde la
fqcha de efecto del seguro. A efoctos do comprobar que on el
momento del acaec¡m¡onto del sin¡estro ha transcuÍido el periodo
de carencia ¡nicial, se e¡tende.á que la s¡tuac¡ón de desempleo se
produco en l¿ fecha en qu6 se produzcá la cxtinc¡ón o suspons¡ón
de la relac¡ón laboral por 16 caus6 señaladas en est¿ pól¡za, y
adEmás soa acred¡lado pof el Serv¡c¡o Públ¡co de Empbo Estatal u
organ¡smo públ¡co qus lo sustituya.

. Pard la garantia de lncapac¡dad Temporal se 6tableco un per¡odo
do carenc¡a ¡¡¡clal de 30 dlaa naturales, a conlar d6de la fecha de
efocto del seguro. A efsctos de comprobar que en 9l momento dgl
aca€cimiento del s¡n¡estro ha transcuf¡ido el periodo de carenc¡a
¡ñ¡c¡al, se ontenderá qu€ la s¡tuac¡ón do Incapac¡dad tomporal se
prcduce en la fgcha En la quo la gnlermedad causante de la
lncapac¡dad hubiéra sido d¡agnost¡cada por facultat¡vos de la

Seguridad Soc¡al, Muh¡a o lnst¡tuc¡ón añáloga o rñédico o
facultativo autor¡zado y asi lo rat¡fiquen los serv¡cios mál¡cos del
asegufador si se cons¡dGrase necesario. Eñ lo§ supuestos 6n los
que la lncapac¡dad Tomporal se deba a un acc¡dente no se aplicará
carencia in¡c¡al alguna.

. Para la garantía de Hosp¡tal¡zac¡ón se 6tablece uñ periodo de
carencia ¡n¡c¡al de 30 días natural€s a contar desde la techa de
efecto del seguro. A efectos de comprobar que en el momento de
acaecimiento d6l s¡n¡estro ha lÉnscurido sl pedodo de carencia
¡nlcial, se entenderá que la situac¡ón de Hosp¡talización se produco
eri la fecha que aparqzca conshnada en ol ¡nfome de ¡ngreso eñ el
corrospond¡ente establec¡mieñto hospitalario en el que el
Tomador/Asogurado se encuentro ¡ngresado,

3.2 ENIRE DOS SINIESTROS
En el supuesto de produc¡rse s¡tuac¡ones do Pérd¡da lnvoluntaria de
Empleo subs¡gulontos a una s¡tuac¡óñ anterior de Pérdida lnvoluñtaria do
Empleo que dio lugar a ¡ndemñ¡zaclóñ por parte de esta póliza, se
procedorá al pago do nuevas prestac¡onG s¡ el Tomador/Aaegurado ha

eslado vinculado de forma activa a una nuqva relación laboral como
trabajador por cugnta ajena por un poíodo min¡mo de 180 d¡as naturales
¡n¡ntorrump¡dos y haya superado el pefiodo de prueba establecido
correspond¡ente a su ñueva relac¡ón laboral. En c6o contra o no se
pagará canlidad alguna,
En elsupuesto do produc¡rse lncapac¡dados Temporales subc¡guientes a
una anterior lncapac¡dad femporal que d¡o lugar a ¡ndeñnización por
parle de esta pól¡za, la aseguradora procederá ñuevamente a¡ pago de
prestac¡on6 transcurridos 180 d¡as nalurales, ¡n¡nlenump¡dos en
s¡tuac¡óñ do alta sn el rég¡men correspond¡ente, de§de el fin do la última
¡nc¿pac¡dad temporal s¡ompre que ¡a enferm€dad causants sea la m¡sma
que originó la lncápac¡dad que d¡o lugar a la indemnización por parte do
esta pól¡za. Cuando la lncapacidad Terrporal Subs¡guiente se deba a una
enfemedad dist¡nta la asoguradora procederá nuevañente al pago de
prest¿¡c¡ones cuando hayan ranscurldo 30 d¡as naturales
¡ninterrump¡dos e¡ s¡tuac¡ón de alta en El rÉgimen correspondiente,
desdo ol f¡n de la últ¡ma ¡ñcapac¡dad t6mporal.
En gl supuesto de produc¡rse lncapac¡dades Temporales subsigu¡ent6
deb¡das a causas accidedalos no habtá per¡odo de carenc¡a.
En el supuesto do producirse Hosp¡talizacione§ sub§¡gulentea a una
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anterior a la Hospital¡zac¡ón que d¡o lugar a indemnÉac¡ón por parte de
esta pól¡za, la aseguradora procederá al pago de prestaclones
transcunidos 180 días naturales ¡nint€.rumpidos, si enconhaEe en
s¡tuación de Hoap¡tallzaclón lal y como sE dGcribo en la presente póliza
desde el fin del últ¡mo alta hospitalafia por la cual el asegurado hub¡ese
estado perc¡b¡endo la correspond¡ente prestac¡óri s¡empre que la
enlermedad causanle sea la misma que origiñó la Hospltal¡zación que d¡o
lugar a la ¡ndGmnÉac¡ón por parte de esta pól¡za. Cuando la
Hospitalizac¡ón Subs¡guiente sE deba a una enlEmqdad disünta la
asoguEdora procede¡á nuevatlento al pago do prostac¡on€§ cuando
hayan transcurrido 30 días nalr¡rales in¡nterumpidos s¡n encontrarse en
situac¡ón de Hospilal¡zac¡ón.
Eñ el supuesto dE producirse Hospital¡zac¡ones subsigüientBs deb¡das a
causaa accidontalG no habrá perlodo de carencla.
4,- DESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERTOS
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A., garanliza en los
términos previstos en esta Pól¡za, los riesgos que a continuac¡ón se indican
leniendo en cuenla la situación laboral del Tomador/Asegurado en el momenlo
en el que se produzcá els¡niestro.
4.r. pÉRDTDA TNVoLUNTARTA oEL EMpLEo
A los efeclcÉ de la presente póliza la Pérdida lnvoluntaria del Empleo es la
situac¡ón en que se eñcuentran quienes, pudiendo y queriendo lrabajar
remuneradamente por cuenta aiena, p¡erdan su empleo o vean redl¡cida su
jomada de trabajo en un 50% y sean pr¡vados de su salario por causa dislinta
de su voluntad, a excepción de los funcionarios públicos. que:
a) Llevar trabajando durante 6 meses @ntinuos con un cont ato labo¡al de

duración indefnida en la emprcsa en la que cáuse baja, con una jornada

no ¡nfer¡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 aclivamenle un nuevo
trabajo.

b) Estar recibiendo prestac¡ón pública por desempleo de¡ Señicio Públ¡co de
Empleo Estatal. (Desempleo en su nivel contribulivo que olorga el Servicio
Públ¡co de Empleo Estalal.)

Si en el que en el momento de ¡ncu¡rir en la situación de Desempleo, el
asegurado se encuentra cobrando una preslación pública derivada de una
¡ncapacidad temporal como consect|encia de conlingencias mmunes, dicha
prestadón se as¡milará a efectos de esta ga.antia, a la Prestación de
Desempleo en su livel contdbutivo.
4,1.1. PRESTACION POR PERDIOA INVOLUNTARIADEL EMPLEO
El Asegurador abonará al benefc¡ario la Suma Asegurada, por cada periodo
completo de 30 dfas naturales consecut¡vos en situación de desempleo det
Tomador/Asegurado, computados a partir de la fecha de suspensión o
extinción de la relación laboral. Do no pemanecer los 30 días consecuüvos
en sltuación do Pórdlda lnvoluntar¡a del Emplso, la Ent¡dad Aseguradora
ño abonará canldad alguna.
La suma as€gurada se abonará al Benofcia¡lo doslgnado en la prese¡te
Póliza con el l¡mlte máxlmo de'12 pagos consecut¡vos o 30 pagos
altemoG en total y s¡ompre qu€ d¡cha s¡tuaclón de do6Empleg ocurra
duranúe la v¡genc¡a dsl soguro, haya transcurrido el psdodo de carencla
y se produzca por alguna de 16 sigu¡entos c¡rcunstañclas:
Exlincióñ de la Relac¡ón Laboral:
a. En viftud de expedierfe de regulac¡ón de empleo o despido colectivo.
b. Por fallecimiento o incapacidad del empresario indiüdual, y siempre que

estas causas determinen la extinción del contrato de lrabajo.
c. Pordespido ¡mprocederfe o nulo.
d. Pordespido o extinción delcontralo basadoen c€usas objelivas.
e. Por resolución volurfaria por parte del Asegu.ado ún¡camente en ¡o§

supueslos prev¡stos en los artfculos 40.1 (movilidad geog.áfica), 4f.1
apartados a), b), c) d) y 0 (modificaciones sustanc¡ales de las condiciones
de trabajo),45.1.n (por decjs¡ón de la trabajadora que se ve obt¡gada a
abandonar su pueslo de lrabajo en los casos de violencia de género) y
49.1 j) (extincióñ por incumpl¡miento del empleador) del Estatuto de los
Trabajadores (R.D.L.22015 de 23 de octubre).

f En ürtud de resoluc¡ón judic¡al adoptada en el seno de un procedimienlo
concursal.

g. Suspensión de la Relación Laboral en virtud de expediente de regulación
de emp¡eo, resoluc¡ón judicial adoptada en el seno de un procedimiento
concursal y se reduzca a la mjtad, al menos, la jomada de trabaio por
d¡cha c€usa.

El derectro a devengo de la indemnización cesará en el momenlo en que
el Aseguaado reanude una activ¡dad laboral remunerada, aún de manera
parcial en los términos desffitos por la normativa laboral español?.

4.1,2, EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA OE PERDIDA
INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
No se considera.á que esté en situación de Pérdida lnvoluntaria del Empleo al

Tomador/Asegurado qL¡e se er¡cuenlre en cualquiera de las s¡guientes
situaciones:

a) Cuando haya s¡do dgspEdldo y no rcclaño on üempo y lorma
opqrtu¡qs contra la decisión emprGarial, salvo por exünción
dE contrato dErivada de exped¡ente de regulación de omplqo o
ds desp¡do colecüvo o basado en las causas objeüvas
prev¡stas en e¡ art¡culo 52 del Estatuto de los Trabajadores
(R.D.LZ20l5 de 23 de octubre).

b) Cua¡'rdo su contrato de trabajo se éxtinga por jub¡lación del
emprosario empleador ¡ndiv¡dual dol Tomado/Asegurado o por
exp¡rac¡óñ d6l tiempo corven¡do y/o f¡nalización de la obra o
serv¡cio ob¡oto del contrato.

c) Los trabajadores ñios de carácter discoñt¡nuo en los per¡odos
en que carezcan de ocupac¡ón sloclva

d) Cuando, declarado ¡rñprocedeñte o ñulo el desp¡do por
sentsncia fi]mo y comun¡cada por el omploador la fecha de
rg¡ncorporac¡ón al t.abajo, no s6 ejer¿a tal derccho por parté del
Tomador/Asegurado o no so haga uso, en su caso, de las
acc¡ones prEvista6 on la leg¡slac¡ón v¡g6nte.

e) Cuando no hayan sol¡c¡tado el roingr€so al puosto de trabaio en
el caso en quo la opc¡ón entrg indemn¡zación o readm¡sión
corgspond¡era al trabajador o so estuvlela Er sxcadqncia y
venc¡era 6l periodo fijado para la m¡sña.

f) La extinc¡ón del contrato laboral durañte el pgriodo de prueba,
la Jubllacióñ antic¡pada y el paro parc¡al con una reducc¡ón
iñfer¡oral 50% do su jomada laboral, o cuando la ¡ndemnización
por desp¡do cons¡sta en una renta tompoml pagadera en
momento dol desp¡do hasta la lecha en la que el trabajador
acc€da a la jubilac¡ón (prsjub¡lac¡ón).

g) S¡ el Tomador/Asegurado liene dorocho a perc¡bir un salado
por parte del empleador, se sxceptúan de qstq supuqsto los
complomentos salariales pactados colectivamente en los
exped¡€rtes de suspens¡ón dol contEto.

h) Los desp¡dos cuya indemn¡zación sea menor dGl $% d6 la
legalmeote establec¡da.

¡) Cuando el lrabajador cese volunl,añaments su puoGto de
traba¡o.

i) Cuando la extlñción del contrato sea declarada procádonte por
senlencia fifme, o s¡endo asi notif¡cado al Tomador/Asegurado
por parté dol empresario, este ño haya reclamando €n t¡ompo y
lorma deb¡dos.

k) El despido sln derecho a desemp¡oo del n¡vel contrlbut¡vo dot
Serv¡c¡o Públ¡co dg Empleo Estatal (or adelante SEpEl.

l) S¡ la prestaclón de Desempleo de n¡vo¡ contribuüvo del SEPE
sg rec¡be en fonna de pago úñlco.

m) Cuando ol TornadoriAsegurado se acoja voluñtadamcnte a un
Exped¡onto de Regulac¡óri do Empleo.

n) S¡ la Relaclón Laboral del Tomador/AÁoguEdo to fuera con una
émpresa prop¡edad del áñb¡to famil¡ar de éste hasta qt

segundo grado de consangu¡n¡dad o af¡n¡dad, asi como en los
casos sn que el AseguÉdo o un fam¡liar suyo hasta el segundo
grado dE consanguinidad o el tercar grado de af¡n¡dad tuera el
adm¡nist.ador de la empresa; y tamb¡én s¡ et
Tomadqr/Asegurado fuera soc¡o coo prssonc¡a o
reprBontac¡ón dlrEcta eñ los órganos de admin¡stracióñ de la
Soc¡edad.

4.2. INCAPACIDAD TEMPORAL
A los efectos de la presente póliza se entenderá por tñcapacidad Temporal la
alleración temporal (situación ffsica reversibte) del estado de salud det
Tomador/Asegurado constatada médicamente, debida a un acc¡dente o
enfermedad, y que detemina ta imposibilidad del Tomador/Asegu.ado para
ejercer temporalmente su actividad remune.ada o profesión habitual, originada
ajena a su volLrntad.
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Estarán asegurados frenle al riesgo de ¡ncápacidad lernporal el
Tomador/Asegurado que en el momenlo de ¡ncuíir en dicha situac¡ón tuviera
la cond¡ción de autónomos (Trabajado.es por cuenta propia) que colicen o no
en un Régimen dislinto al Régimen General de la Seguridad Soc¡al,
lrabajadores por cuenla ajena con un contrato laboral temporal, trabaiadores
por cuenta ajena con un contrato laboral ¡ndelinido que no estén cubiertos por
la garantia de Pérdida ¡nvolunlaria de Empleo y funcionarios público6, siempre
que el accidente o la enfermedad que den lugar a la referida incapacidad
tengan su origen u ocun¿¡n con posterioridad a la Fecha de Efedo y sin
perjLricio de lo establecido respecto al periodo de carencia.
El Asegurado, en el momento de la contratación, debe encontraEe en buen
estado de salud, sin síntoma de enfermedad y no padecÉr ninguna enfeime-

NAN'RALE¿Á DCL RIESGO CUSIERIO NO YdA
CONCEPTO POR €L .UAL §€ ASEiiJFA: PÜ @ffE pia .

dad de carácter evolriivo n¡ ser titulares de una prestación per¡ódica o presta-

ción por invalidez.
4,2.,1, PRESIACION POR INCAPACIDAO TEMPORAL
La Entidad Aseguradora abonará al Benefciario la Sum¿ Asegurada, por cád¿
periodo completo de 30 días conseculivos en s¡tuación de lncápacidad
Temporal del Tomador/Asegurado y una vez transcunido el periodo de
carencia inicial, los pagos sucesivos por esta prestac¡ón se re¿lizarán por cada
per¡odo completo de 30 dfas nalurales consecutivos en los que el Tomador sq
encuentre en dicha situación. De no pemañecer los 30 dtas conseculivos erl
situac¡ón de lncapacidad Temporal, la entidad aseguradora no abonar4
canüdad alguna.
Él derecho al cobro de la indemnizadón cesará en el momenlo en que el

Tomador/Asegurado pueda reanudar o reanude su trabajo/actiüdaq
remunefado/a o pof cL¡enta pfop¡a, aún de manefa parcial y a pe§ar de nd
haber alcanzado su total curac¡ón siempre que haya reanudado su empleo
remunerado o por cuenta propia, y lambiéñ si su e§tado pasa a ser dd
lncapacidad Pemlanente en los términos descritos por la normat¡va de lá

Seguridad Social española.
El importe de la indemnización será en todo caso la suma aseguErda, aun
cuando el Tomador/Asegurado padeciera varjas enfemedades al mismo
liempo o sobreüniera a una nueva enfermedad a la in¡cialmente declarada.
La suma asegurada se abonará al Beneñciario designado eñ las presenteg

Cond¡ciones Parlrculares con el llmite máximo de 12 pagos consecutivos o 30
pagos ahemo§ en total y siempre que dicha s¡tuación de lncipac¡dad femporel
ocuna durante la vigencia del seguro y haya transqJnido el periodo de

cafenoa.
4.3. HOSPITALIZACIÓN
A los efectos de la presente ñliza se entenderá como hospitalización lá

situación de lngreso acaec¡da al Tomador/Asegurado durante más de 24 horaf
en un establec¡miento hosp¡lalario en condición de paciente, ya sea pqr

enfermedad o acc¡dente y con la finalidad de someterse a kalamientol
médicos o qu¡rúrgicos.

Estarán cubielos por Hospitalización e¡ Tomador/Aseguradoi
. Oue en el momento de producirse el siniestro por hospital¡zación, np

resulten elegibles ni para Ia cobertura de pérdida involuntada del ernpleb

ni para la de ¡ncapacidad lemporal, es decjr aquelloF

Tomadores/Asegurados que en elmomento de producirse elsinie§tro no

lengan ningún tipo de relación laboral, ni por cuenta propia ni por cuenta

ajena.
. Que estén en buen eslado de salud, que no estén en el momerto de h

conlralación de baja laboral pot razones de salud, ni hayan estado *
bala por enfemedad durante más de 30 dfa§ consecLdivo6 en ¡os a4
meses anteriores a la adhesión.

4,3,I, PRESTACION POR HOSPITALIZACIÓN
La Ent¡dad Aseguradora abonará al Benefciario de la preserde pótza, de

producirse la hospitalizac¡ón del Tomador/Asegurado la suma asegurada una

vez alcan¿ado un periodo de 7 dfas de probada Hosprtalzaoón y una v€z

kanscumdos los el penodo de carencta inictal. Los pagos sucesivos 6erán pór

cada periodo compieto de 30 dias naturales consecutivos dicha §ituación qs

no permanEcer los 30 d¡as consecutivoq on situac¡ón de Hospitalkac¡óh,
la entidad aseguradora no rbonará cant¡dad alguna.
La suma asegurada se abonará a¡ Beneñoario de§ignado en las presentés

Condrciones Particulares con el limite máximo de '12 pago§ cor§eculivos o q0

pagos alternos en total y siempre que drcha siluaoón de lnc¿pacidad TemporFl

ocuí¿l durante la vigencja del seguro y haya lranscumdo el pefiodo de

carencia.
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/T.4, EXCLUSIONES PARA LAS GARANT|AS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL Y HOSPITALIZACION
No lienen la consideración de Hosp¡talización n¡ de lncapac¡dad Temporal y,

Consecuentemente, no se pagará prestación alguna en aquellG siniestros que
resulten o seán consecuencja de la§ siguientes situaciones:

al EnfeÍncdadgs, leg¡ones y compl¡cac¡ories causadG d¡fecta o
ind¡rectamento por voluntad del TomadorrAsggurado o
dsrivadas de la roal¡zación de acto6 ñotoriamentg temerar¡o6
que entrañori g.av6 riesgo§ para la salud.

b) El embarazo, parto o aboÉo así como los perlodos de descanso
voluñtário y obl¡gatorio que prooedan en cas{, de matem¡dad.

c) Lás producidas cuando ol TomadodAsegurádo se encr¡entre
bajo la influenc¡a del alcohol, drogas lóxicas o ostupefacientG;
los que ocurran en ostadg de perturbac¡ón msntal,
sonarñbulismo o en desafio, lucha o riña, excopto caso
probado d€ legíüma defensa; 6í como ¡os derivados de una
actuac¡ón del¡ctlva dEl Tomador/Asegurado, declarada
¡udic¡almeñte, o su ¡es¡stenc¡a a ser detenido,

d) Cualquler enfemedad, dolenc¡a, estado q les¡ón por la que el
Tomador/Asogurado haya rec¡b¡do diagñósüco y/o tratam¡ento
de un módlco en los 12 meses ante¡ioreB al ¡n¡c¡o de la
cobertura de la pr€sente pól¡za con anterior¡dad a la
contratac¡ón a la póliza, así como las sscuslas producidas por
ellas, as¡ como los detsctos de nacimlsnto y las enfqnnedadq§
congén¡tas.

o) Las ¡nteryenc¡onos qu¡rúrg¡cas y tratamientos médicos ylu
gdontológ¡cos que no sean esenc¡ales por Ezonos médicas y
sean d€mandados por el Tomador/AságuEdo por fazones
psicológiqas, personales y/o estét¡c6, siempÍe quo no se
deban a secuelas dg acc¡de es producldos con postgr¡oridad a
la fEcha do efecto de la cobertura del seguro.

0 Oolor lumbar, corv¡cal, dorsal, sacro y ciát¡co, as¡ como
cualquier otro procéso patológico que tenga como
man¡lestac¡ór ún¡ca el dolor, salvo que existan evideñc¡as
objeüvadas por estud¡os méd¡cos complqñioñlados
(rad¡olog¡as, gammagEf¡as, escáneres, T.A.C, etc.) que
demu€§tren la sx¡stonc¡a do altoEciones y les¡ones que

¡ust¡fiquen el dolor causa dE la ¡ncapacidad temporal.
g) Celaleas, e¡lermodades ps¡qu¡átricás y montales, ¡ncluyendo el

estrés, ansiedad, deprB¡onés y afocc¡onG similare6, aun
cuando d¡chas enlemedad€§ y afecc¡ones hayan s¡do
diagnosücadas y tratadas por un md¡co especialistá
(psiquiatra),

h) Las enfemedades o les¡ones derivadas de la práctica
profssional de cualquier deporte, do la part¡c¡pación en
apu€sta§ o compotlc¡ones, y de la práct¡ca como af¡c¡onado o
profes¡onal de activ¡dad€s de alto r¡esgo, as¡ como los
accidentes de¡ivados de la conducc¡ón de vehículos s¡n el
coÍ§spond¡ente perm¡so sxped¡do por la autoridad Gompetente
y los accidentes aér€os a excopc¡ón de los vuelos comBtc¡ales
en l¡nea rDgular autodzada.

¡) Las curas de reposo, termales o d¡oüUca§.
j) AquEllos Asegurados quo €§tén perc¡bisndo una pens¡ón de

¡nvalidez o que estén tramilando en el moménto de la
conlralac¡ón del scgu,o la ¡nc¿pac¡dad pormanente absoluta.

4.5. TNCOIIJ!PATIBILIDAD DE GARA'{TIAS:
Las coberturas dE Perd¡da lnvoluntaria del EmplEo, lncapac¡dad
Témporal y Hosp¡tal¡zación son excluyentos 6ntre sí depend¡endo de la
s¡tuac¡ón laboral oñ la quo se encuentre el Tomador/Asegurado on el
momonto de produc¡rse el s¡n¡ostro, por tanto cuando un
Tomador/Asegurado Esló cubierto por Pérdida hvoluntaria dol Empleo

no podrá estar cubbrto por ¡ncapac¡dad Temporal, nl po¡ Hosp¡tal¡zac¡óñ
o ¡qualmente en el resto de los supuestos en que el Tomador/Aseguiado
pueda estar cub¡erto por lncapac¡dad TemPoral y Hospltal¡zac¡ón.
5.. EXCLUSIONES COMUNES A TODAS LAS GARANTIAS
Asim¡smo, el Benefc¡ario no lendrá derecho al cobro de las prestaciones por

Pérdida lnvoluntaria del Empleo o lncapacidad Temporal §¡ la cont¡ngencia se
produce, o se deñva o es consecuencia direcla o indirecta dei

l. Los riesgos oxúaord¡narios suietos a recafgo obllgatorio a
favor del Consorc¡o de Compen§aclón de Ssguros'
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2. Los que no den Lugar por LcS.
3. Los hechos dcrivados de confl¡ctos armado6, haya o no

pfecedido dqclaraclón oflclal dg guorra-
4. Las consocuencias d¡rectas o ¡nd¡rsctas de la reacción o

radiación nuclear o contamlnaclóñ radlacliva.
5. Su¡c¡d¡o o la lentativa del m¡smo durante la primora anualidad

de seguro,
6. Los s¡niestros causados lntencionadamente/volunlariamsnte o

por mala fe del Tomador/Asegurado. Las coñsecuoncias de uo
acto de lmprudonc¡a tomeraria o nsgl¡genc¡a grave del
Tomador/Asoguradg, deqlarado así.iud¡clalmEnte.

7. Los sin¡esfos ocurr¡dos como consecuéñc¡a de t6mblores de
t¡era, erl¡pciones volcánicas, lñundaclones y olros fenómanos
sism¡cos o meteorológ¡c6 de carácter extraord¡nario.

8. Los producidos antes do la pdmera prima pagada.

9. Los Ca¡¡ficados por el gob¡smo de la nación cgmo Calamidad
Nacional o catástrofe asi como epldem¡G y pandemlas.

10. Las consecuqnc¡as de guerras o de otfas c¡rcunstanc¡G
sxtraordinarias y aquéllos otros supuestoB que lengan la

consldslac¡ón de fusr¿a mayof de acuerdo coñ lo previ§to 9n el
articulo 1.105 dol Códlgo Clvil.

6.. TARIFA DE PRIMA
La tadfa de primas apl¡cable al presente seguro será la especilcada en la Base
Técnica del seguro en cada morÍento y puesla a d¡sposicjón del
fomador/Asegurado por la enlidad aseguradora.
A la prima que resulte de la aplic€c¡ón de esta larifa se le sumará¡ los
impuestos y recargos que sean en todo momento le€almente reperorlibles.
7.. PAGO DE LAS PRIMAS
El seguro se contrata a prima ún¡ca para toda la durac¡ón del seguro-
Los recibos de pdmas deberán hacese efectivos por el Tomador/Asegurado.
Con carácter general, y salvo pacto en contrano establecido en la pól¡za, el
abono de las primas se ¡ealizad mediante dom¡c¡liación bancaria de los
recjbos. A estos efedos, el Tomador/Asegurado deberá entregar a la Entidad
Aseguradora el mandato SEPA donde autorice la dom¡ciliación de los
mencionados cobros. Será porcuenta del Tomador/Asegurado cualquier gasto
derivado del rñedio de pago utilizado.
En caso de ¡mpago de la prima única, elseguro no enlrará en vigor. En este
caso, la Entidad Asegu.adora quedará liberada de su obligac¡ón en caso de
sinieslro.
8.- II/lODIFICACIONES Y ANULACION DEL SEGURO
El Tomador/Asegurado, una vez abonada la prima única podrá realizar las
modificaciones que se establ€cen en el presente apartado. Estas
modificacioñes una vez notificadas y aceptadas por la Entidad Aseguradora en
un plazo máximo de cinco días háb¡les supondrán la emisión de un
Suplemento a la Póliza de Seguro que una vez imado por el
Tomador/Asegurado surtirán efecto desde eld¡a de la solicitud.
Anulac¡ón do¡ Ssguro, Cuando se realice la amonización totalde la operac¡ón
de financiación vinculada ai seguro dará lugar a la extinc¡ón de¡ mismo, previa
devolución alAsegurado, por parte de la Entidad Aseguradora, de la parte de
pima no consumida menos el importe conespondiente a los rec€rgos e
impL¡eslos satisfechos. Una r,/ez realizado el extorno de la prima, la Ent¡dad
Aseguradora quedará liberada de su obligación en caso de siniestro quedando
extinguido el contrato de seguro.
Modmcaclón de la suma as€gurada. La amortización anticipada parcialdel
préstamo dará derecho al Tomador/Asegurado al reembolso de la parte de la
prima no corsumida conespondiente a la parte amort¡zada antjcipadamente
del péstamo menos el importe conespondierfe a los recargos e ¡mpuestos
sat¡sfechos, cont¡nuando vigente el presente contrato de seguro por resto del
importe delpréstamo pend¡eflle de amorlizar.
La Er¡tidad Aseguradora ent.egará un Suplemento con ¡as nuevas condiciones
de la ñliza tr.as la amorlización parcial realizada por el Tomador/tuegurado.
9.. DURACION OEL SEGURO Y COBERTURAS
El presente seguro tendrá la misma duración que ¡a operación de ñnanciación
vinculada, estableciéndose un periodo mln¡mo de duración de 6 meses y
máximo de 120 meses. No obstante a lo anterior, la edad del
Tomador/ §egufado en el momento de la coritaatación sumada al número de
años de durac¡ón de la operación de f¡nanciación vinculada no pod.á dar como
resuftado más de 65 años.
La cobertura lerminará y el derecho al cobro de las prestaciones cesará en
el momento en que tenga lugarel primero de los siguiéntes eventos:

al La f€cha en la cual todas las caflidades dob¡das por el fo-
mador/Asegurado a ¡a ent¡dd prestam¡sta por 6l Contr¿to
de F¡nanc¡ación v¡nculado a esta pól¡za de seguro fueran
reembolsadas a la Ent¡dad Prostam¡sta.

b) Al alcanzarso la fqcha de tofmlnac¡óñ del Contrato de F¡.

nanciación v¡nculadg a esta pó¡¡za, aunque no sE hub¡eran
reembolsado todas las canüdades deb¡das eñ virtr¡d del
m¡smo.

c) La focha En que ol Contrato de Flnanclaclón vinculado a es-
ta Póliza de seguro ¡em¡ne por cualqu¡ercausa.

d) La fecha sn la cual sl As€gurado alcance la edad de 65

años, o en la tscha en la que se c6s6 en toda activ¡dad pro"

fusional remunerada, o en la lecha de ¡ubilación o de preju-
b¡lación cualquierd que sea su causa, excepto para la ga-

rantia de hospital¡zac¡ón,
e) La lecha do fallocim¡ento o de decla¡ac¡ón dol estado ds ln-

capac¡dad Pormanentq dol A§ogurado qn cualquiora de sus
grados o Gran ¡nval¡dsE,

0 La fucha en la quo se prodr¡zca u¡a subrogación, ces¡ón de
la pos¡c¡ón o cualqu¡er transmisión dé los dErochoE y obl¡-
gac¡ones de las parl6 que ¡nterv¡enen en el Contrato de
Finarciac¡ón.

g) As¡m¡smo, la coberh¡ra term¡nará en la fscha sn la que sl
Asegurador hayá pagado ol número máximo de Pr€stac¡o-
nes consecut¡vas 0 altarnG por hcapac¡dad Temporal,
Hosp¡talizac¡ón yio Pérd¡da Temporal lnvolunt¡ria do Em.
pleo quc se han fjado en esta póllze-

10." COIIDICIONES PARA LA RESCISION DEL SEGURO
El contrato de seguro sólo podrá ser resc¡ndido en el supuesto de amortización
total ant¡cipada de la operación de ñnanciación a la que se encuentra vinculado
el seguro. En estos casos se procederá según lo establecido en el apanado I
de las presentes Condiciones Particulares.
En el supuesto de rescis¡ón anticjpada del seguro, esta to.nará efecto en el
momeñto en el que se comunique a la Entidad Aseguradora, devolv¡éndose la
pane de la prima no consumida co[espondiente a la mensualidad en la que se
produzca la rescisión, qlredando desde ese momento extinguida la póliza y
l¡berada la Entidad Aseguradora desde ese momento.
La Eñtidad Aseguradora podrá rescindir el contratoen los siguienles casos:
. Por agravación del riesgo. Una vez comun¡cada e§ta circunstanda a la

Asegufadora, ésta podrá proponer una modifcación del conlrato en un
plazo de dos meses. El Asegurado podrá aceplarla o rechazada en un
plazo de qu¡nc¿ dlas. TÉnscurrido dicho plazo, en caso de silencio o de
rechazo, la Entidad podrá advertir de nuevo al Asegurado, dándote un
nuevo plazo de quince dlas, transcurridos los cuales y en los ocho días
sigu¡entes comunicará al Asegurado la rescisión defnitiva. La
pseguradora podrá, igualmente, rescindir el contrato comunicándoto por
escrito alAsegurado dentro del plazo de un mes, a partirdel diaenque
tuvo conocimienlo de la agravaoón del riesgo

. De conformidad con Io establecido en et anículo 15 de la Ley de Conkato
de Seguro s¡ por oJlpa deltomador la primera prima no ha sido pagada,
o la prima única no lo ha sido a su vencimiento, el asegurador fene
derecho a resolver el contrato o a exigir el pago de la prima debida en v¡a
ejecutiva con base en la póliza. Salvo pacto en contrario, si ta prima no ha
sido pagada añtes de que se produzca elsiniestro, ei asegurador quedará
liberado de su obligacióo.
Si el contmto no hubiere sido resuelto o exlinguido confome a los
pánafos anteriores, la cobeftura welve a tener efecto a las veinticualm
horas deldía eñ que eltomador pagó su pnma

0e acuordo con lo eEtablecido en el articulo 22 de la Ley de Contrato dq
S€guro las pares puedsn oponers€ a la prófroga del contrato mod¡ante
una not¡ficac¡ón o§cr¡ta a la otra parte, efoctuada con un plazo de dos
meses de ant¡c¡pac¡ón a la conclus¡ón del pgriodo del soguro en culso
cuando la oposición a la pró¡roga soa Elorcitada por la Enüdad
Asoguradora o b¡en con un mos de antelac¡ón cuando la opos¡clón a ta
próroga §ea oiecutada por cl Tomado/Asegurado.
1I.- PAGO DE PRESTACIONES
No procederá el pago de las prestaciones si el pago de la prima única no se ha
hecho efedivo.

CNP

CP¡163307 ppr

RM & r¡úd. bD1319 rih 3 mr.6 y d.r LbE ih s@.d*e uó,95¡q.ñ033?30 tñ ll Ir ¡ ¿e6J.3¡§ C,#tum¡ DGS? C659 6úmr
ctuA RLIRAL 0E cAsTllt,|. A fAr{cHA MEDlAcrOr'¡ oPE,e¡ooR 0E oaNcA§EcURos vl¡¡CUuoO 

'Mro 
6 .l R.gsrÉ dnhi!¡elr@ 6aed d. midiiG d! s.quG d t¡ dm (ry{037, cF a{66361{



CNP

CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS

PARTN ERS
rM¿CJIIA IIJR.¡J-
Wu cASmrA-LA M.utH

IO BñE 0E LA ¡§EdJF¡oonA: CNP PAFÍNERS DE sEGURos Y REASEGURoS, s4., donxn.d¿d c-d¡ ¡,6sr
|¡EDIADOn C,iiá RuJ aelilá L¡ lrdÉr Md'ó¿.oBSV

NATURALE?Á oEL RIES@ CLJBIERTO NoVdá
CoN€PTO PoR EL CIIAL SE ASECURA: Pú cuáb propia

lgualmente para el abono de las prestaciones descritas en la Eesente póliza el

fomador/Asegurado, deberá fac¡litar el recibi o comprobante det pago de la

corÍe§pond¡ente cuota del préstamo.

La Entidad Aseguradora garantiza el abono de las preslacjones corfratadas en
las condiciones que se establezcan en las Condiciones Particulares del

Seguro. La Entidad Aseguradora podrá disponer que sL¡S médicos, inspeclores
o empleados visiten al Tomador/Asegurado, debiefldo permitir a su vez el

Tomador/psegurado o sus familiares dichas visitas, como cualquier
a!€riguacón o comprobación que la Enlidad Aseguradora considere
necesaria. El incumpl¡m¡ento de estos deberes se entenderá como renunqa al

cobro de la prestación, salvo que no haya sido posible el llevarlo a cabo por la
oposición del médico o peEonal facultativo en caso de sin¡e6tro por

lncapacidad Temporal.
La documentación que la Compañfa solicitará al TomadolAsegurado en caso
de srnreslro es la siguiente:
PÉRDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
En la aDortura del s¡n¡estro
- Copia legible del DNI/NlE.
- Vida Laboral actualizada y comdeta que justifique al menos 30 dfas en

desempleo.
' Cala de not¡ñcación de despido de la empresa, en papel de la empresa y

debidamente firmada y sellada.
Óén,náao oe Empéa y dos últrmas nóminas, debidamente firmado y
sellado- Desglose de la liquidacón e indemnizaoón efecluada por la empresa, en
papel de la empresa y debidamente frnado y sellado., Justificante conespond¡ente al ingreso de la ¡ndemnización.

- En caso de SNIAC/JUEZ, Acta de Conciliación, Demanda y Sentencia
Judicial.- Eñ caso de E.R.E., aulorización administralva y mmunicacjón de la
empfe§a al lrabajadof.- Carta del SPFF aceptando el pago de la prestación con el periodo
feconoctdo.

- Rec¡bo del péstamo pagado a la fecha del siniestro.- Justifcante de la t¡tularidad de la cuenla bancaria donde ingresar las
prestaciones.

- Cualquier olra documentacrón sustilutiva de la anledormeole
que sea ñecesana para vetificaf su validez o alcance.

En la cont¡nuac¡ón delsin¡estro
- Justificanle de pago del SPEE y/o Vida laboral actualizada
- Recibo del préstamo pagado del mes que coresponda.
INCAPACIOAD TEMPORAL
En la aoortura del S¡ri¡estro:

d¡agnóstico y causas de la enfermedad delAsegurado. En el certificádo
se hará constar especillcámente s¡ existen antecedentes relacionados
con las causas de la hosp¡tal¡zac¡ón y las fechas de diagnóst¡co de las
mismas.

- Además de ¡o anterior en caso de Accidente cop¡a completa de las
diligencias iudiciales y/o atestado y/o copia del cert¡ficado emitido por la
empresa sise trata de un acc¡dente laboral.

- Recibo delpréslamo pagado a la fecha dels¡n¡estro.
- Justificante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las

pre§taci0nes.
- Cualquier oka documentac¡ón sustjtutiva de la anteriormente

relacionada o que sea necesaria para verificar su valide2 o alcance.
En la cont¡nuac¡ón dels¡n¡Estro:
- Partes de hospitalización per¡ódicos.
- Recibo del préstamo pagado del mes que conesponda.
Si fuera procedente el rechazo de un siniestro con posterio.idad a habese
efectuado pagos con cargo al mismo, el Asegurador podrá repelir a su elección
corfra el Tomador/Asegurado o el Beneflciario por las sumas indebklamente
sáisfechas más los intereses legales que corespondan.
El pago de la Prestación sólo se llevará a cabo una vez que el Asegurador
haya recibido la documenlación y las pruebas requeridas, por parte del
Tomador/¡usegurado o el Benefciario. En cáso de que no se entregara dicha
documeñtación, elAsegurador no estará obligado a pagar Prestación alguna.
Una vez que ¡a Entidad Aseguradora, haya rec¡bido las pertinentes pruebas de
que el Tomador/Asegurado se halla en alguna de las situac¡mes de
lncapacidad Temporal o Perdida lnvoluntaria del Empleo fjadas en la definición
establec¡da en la presente Póliza, pagará la suma asegurada con los limites

establecidos en la página primera de las presentes Condiciones Particulares y
sin peíuicio de que el Tomador/Asegurado pueda ¡n¡ciar el procedimiento de
reclamac¡ón desde el momento en que se encuenlre en situación de
lncapacidad femporal o Perdida lrwoluntaria del Emdeo de llecho, hasta la
primera de las siguieñtes fechas:
. La fecha en que el TomadolAseguGdo cese en su s¡tuación de

lncapacidad Temporal, Pérdida lnvolurtaria del Empleo u Hospilalización,

o deje de aporlar las pruebas sol¡cÍadas por la Enlidad Aseguradora, de
que se encL¡entra en dicha situaciÓn.

. La fecha en que a Entidad Aseguradora, haya pagado el número de
Prcstaciones máximas por lncapacidad Temporal, Perd¡da lnvoluntaria
del Empleo u Hospital¡zadón qúe se han ijado en esta pól¡za.

Las Prestaciones previstas en el Contrato de Seguro se pagarán por ¡a Eñidad
Aseguradora al Benefciario establecido en las presentes Condiciones
Particulares.
12.. RÉGIMEN DE REC LAI'¡IAC ION ES
El régimen de las reclamacrones será el previsto en el artfculo 97.5 de la Ley

20/20'15, de 14 de Julio de ordenación, supervi§ón y solvenc¡a de las

enlidades aseguradoras y reaseguradoras y disposiciones concordantes.

El Tomador/A6egurado y el Beneflciario o los Beneficiarioo, a§i como sus

derechohabientes, están facultados para formdar quejas y reclamaciones ante

el Servicio de Reclamacimes de Ia D¡rección General de Seguros y Fondos de
Pensiones conka la Entidad fomador/asegu.adora, s¡ consideran que ésta

realiza práclicas abúsivas o lesiona los derechos derivados del conÍalo de

seguro.
En relación con lo anterior, se advierte que, para la adm¡sión y tramitacióo de

quejas o reclamac¡ones ante el Servicio de Reclamac¡ones, será

¡mprescindible acreditar haber formulado las quejas o reclamac¡ones,
previamente por escrito al Servicio de Quejas y Redamaciones de CNP

PARTNERS, y en su cáso, con posterioridad, al Defensor del Cliente de la

Entidad Tomador/aseguradora, o que haya lranscunido el pla¿o legalmenle

establecido sin que haya sido resuelta por la Entidad.
El SeNic¡o de OL¡ejas y Redamac¡ones de CNP PARTNERS. dom¡ciliado en

Carera de San Jerónimo 21, 28014 [4adrid, tramitará y resolverá cuamas

qúejas y reclamaciones le sean fomuladas por las personas anteriorfiente
mencionadas, en primera inslancia y kas su resoluc¡ón por dicho departamento
podrá seguirse la tramitación ante el Defensor del Cliente de la Entidad

Tomador/aseguradora, D.A.DEFENSOR, S.L., domic¡liado en c/ Velá¿quez, 80

1' D, 28001 Madrid Tfno. 913'104043 - Fax 913084991 www.da¡efeñsoloro.
La entidad tomador/aseguradora se compromete a prestar la colaborac¡Ón

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

redamaciones y a aceptar las resoluc¡ones que el Defensor de¡ Cliente emita y
que tengan carácter üncu¡ante para CNP PARTNERS.
La presertación de reclamación ante el Defensor del diente de CNP

relacionada o

- Copia legible del DNUNIE.
, Vida laboral actualizada y completa (trabajadores por cuenta ajena)l

loma de posesión (tunciohanos) o en caso de aulónomo. docL¡'nent4
acreditativo de eslar rñscrilo en el régimen de AutÓnomos de 14

Sequridad Socral Y último Pago. I- Pañes de bata qrre acred¡ten la ¡ncapacrdad lemporal del Aseguradd
expedido poi la Segundad Socral u Organismo Competente. qué
ruatiflouen al menos 30 dias en rncaDacidad.

. 'H¡storial Clrnico o Cenllicado l\¡édico donde se delalle la fecha de
diagnóslrco y causas de la enfermedad del Asegurado. En el certillc5do
se 

_hará 
conltar esoeclfcamente si existen antecedentes relacionado$

con las causas de la incapacdad y las fechas de diagnóstico de la$
mismas

- Además de lo antenor en caso de Hospital¡zación iñfome de lngreso I
alta hosprtalaria.

- Además de lo anter¡or en caso de Accidente copia completa de lai
diliqencias tudiciales y/o atestado y/o copia del cerlifcado em¡tido por lF
em-pfesa si se trata de un accdente laboral.

. Recibo del préslamo pagado a la fecha del siniestro.
- Justificante de la lrtularidad de la cuenta bancaria donde rngresar laF

pfeslaciones.
- Cualqurfi otra documenlación suslilutiva de la antenormentp

relacionada o que sea necesaria para venfic€r su validez o alcance 
I

En la continuación del ginlsstfo:
- --=riafa-e¡=¿mmea-n oe u ¡ata periódicos.
- Recibo del préstamo pagado del mes que corespoñda.
HOSPITALIZACION
En la apeñura dBl s¡n¡estro:
- Copia legib¡e del DN¡/NIE.

vroa laoóral actualizada y complela o en caso de no haber trabajadp
nunca. inlorme sobre la iñexislencia de situaciones de alla emilido p4r

la I esorería General de la Segundad Sooal.
. Parte de hospitallzacrón con espec¡licación de la hora de enlrada y

salda del cenko hospitalario que justilique al menos 7 dias de
hospitalización.

- Histor¡al Clfnico o Certificado ft¡édico donde se detalle la fecha de

caJA RIRAL DE oASTILLA-LA i,latcHÁ irEolaclÓll oFERAooR DE MNcA.sEGl]ios v Ncll
195 fqá i¡ 33.?30 lis.1c NF. A?i5313,{§. O¡s Adma DGSFP @5694&01
. nMlo s .l Ret6t¡ adm n BYálúo 6r&1¡¡ ¿a m.d¡dffi ¡,. sgrc m la de OV¡@7, clF 3'1565361r

il
RüdúM¡d,d bm{3191'tr03991 s } del Lbadú§ú 6ládos



ffior*.*,
CONDICIONES PARTICULARES
SEGURo oe pnoreccró¡¡ DE PAGos \H¡.CA¡A run¡L

\Y CA!iTIIIJ\-LAMA¡ru{A

No AR€ 0a LA AS€GUR¡DOiA: CNP PAFINERS DE SEGUR'oS Y FGASEGURoS S¡ , ddidiad¡ s Ctur de Sa Jr@irc 21, 280l1 Mádú {Esp¿t¿l
¡lEoltDOR C4a Rurd Cestl¡ t. Mdrdr¿ r¡ed6:no OBSV

ItAfUR LE?A oEL RIESGO CUAERIo NoVd¿
CoxC€PtO PoR EL CUAL SE ASECUF,{ Pd c6la rropiá

PARTNERS asf como su resolución, no obstaculiza ¡a plenitud de tutela

Jud¡cial, el recurso a oko mecanismo de sollrción de conflictos, n¡ a la
protección administraliva.
El Servic¡o de Quejas y Reclamacjones. aduará en la resolución de las quejas
y reclamac¡ones, de acuerdo con lo estab¡ecido en su Reglamento que eslará
a disposic¡ón de los Tomador/asegurados en las ofcinas de la Enlidad
aseguradora, y que les será facilitado en cualquier monenlo.
I3. TRAIAMIENTO Y CESION DE DATOS PERSONALES
De coflformidad con Io preüsto en ¡a Ley Orgánica 15/1999 de 13 de
Daciembre, de Protección de Datos de Carácler Pe.sonal, la Entidad
aseguradora informa de ¡a existencia de datos de carácter personal en soporte
flsico que pueden ser susceptibles de tratamiento o de un fichero de su
titularidad en el que se incluirán los datos que han sido rec¿bados para el

desarollo y cumd¡miento del presente c4ntrato, y respedo del cual el

Tomador/asegurado podrán ejercitar los derechos reconocidos en la Ley y, en
particular, los de acceso, redmcac¡ón y cancelac¡ón de datos, asl como e¡de
revocación del consent¡miento por la cesión de sus datos y de oposición, en los
términos previstos en la mencionada Ley y en su nofinativa de desanollo, a
través de escrilo que podÉ d¡rigir a la sede socjal de la Entidad aseguradora,
en ¡,Iadrid, Carrera de San Jerónimo 2'1, CP 28014- El eiercicio de los citados
derechos de acceso, rectificación, c¿ncelación, revocación del consent¡miento
y oposición no supondrá contraprestación de ningún tipo para el
Tomador/asegurado.
Los datos personales necesarios para el cumpl¡miento del contrato de seguro
tendén carácter obligatorio. En caso de negaliva a facilitar d¡chos datos, no
será posib¡e la celebrac¡ón del presente contrato de seguro.
MEDTANTE LA AcEprAcrór,¡ ExpREsa DE ESTA cLÁusuLA EL
TOII'ADOR./ASEGURADO CONSIENTE EN LA CESIÓN OE LOS OATOS
INCLUIOOS EN EL MENCIONADO FICHERO a otras Entldad€s para el
cumplim¡ento d6 f¡ne6 d¡r€ctamente rBlacionados @n las func¡onos pala
los que fueron solicitados, asi como con fnos oslad¡slco6 y actuariales

y,6n su caso, d6 prevención del fraude, y puedan ser cEdldos a otras
Enüdad6 fornador/assgur¿doras por aazonos de coaseguro, de
reas€guro o de c€6¡ón de cartera; también podrán s6r ced¡dos a
Ent¡dades F¡nanc¡eras los dalos personales gstdctamente necesar¡os a
efuctos de pago de prestaciones.
As¡mismo, modianle la aceptac¡ón exprosa de Esta cláusula, ol
Tomador/ascgurado cons¡ente en el tratam¡ento por la Entidad
aseguradora do los datos contenidos en la d€claración de salud, quo en
su caso cumpl¡msnte sl Tomador/asoguaado para la contratac¡ón del
Seguro, asi coño d€ los que eventualmente puedan recabaFe de los
reconoc¡mie os médicos pract¡cados a¡ m¡smo, para ol cumpl¡m¡onto y
desarrollo d€l prcs€nte s6guro, no s¡endo obieto de ces¡ón a terceros
salvo a Ent¡dadea aseguÍadoras o Roasoguradoras por razones de
coaseguro, aeaseguro q cesión de cartera lgualmcnte el
Tomador/Agegurado otorga su consent¡ñleíto expreso para quo la
Enüdad Aseguradora en su caso, contacte telefón¡camente con el m¡sr¡lq
para sometorlo al pertinsnte cueEllonado, así como, sollcitarle las
pruebas máricas ad¡c¡onáles s¡fuera prec¡so.
Del m¡smo modo, ol Tomador/Asegurado autodza a la Ent¡dad
Asegur¿dora par¿ la tramitac¡ón de cualqu¡er t¡po de comun¡cac¡ón que
ésta crea conven¡ente fac¡l¡tade rolalva a los conlr?tos suscltos con
esta Eñüdad, necesarios para el cumpl¡miento de los ñ¡smos, o en
aguellos casos sn que la Ent¡dad Asoguradora teñga un ¡nterés legílimo.
El med¡ador y sus auxil¡ares tendrán la cons¡derac¡óñ de Eñcargado del
Tratam¡ento de la Entidad Aseguradora, dobiendo tratar los datos
exclus¡vamente con los flnes d¡rectamente relac¡onados con la presentg
contralac¡óñ, y conforme a lo establoc¡do por la Entidad Asoguradora-

El presento contrato sa rigo por ¡as COIIOICIONES GENERALES, por las CONDICIONES PARTICULARES y por los anexos y Apónd¡ces que em¡ta ta
Ent¡dad asqguradora, y qué, en su conjunlo, conslituyen el Contrato de Seguro, careciendo de valor y efgcto por separado. Las cláusulas do las
CONDICIONES GEf'¡ERALES son desano¡ladas y, en su casq modificadas por estas CONOICIONES PARfICULARES. En caso ds d¡screpanc¡a entre
lo establecido en las CONoICIONES GENERALES y lo pactado en las CONOICIONES PARTICULARES, preval€corán 6staÉ sobre aquéllas, salvo que
d¡cha discrqpancia der¡ve de paqtos contra la ley, la moral o ol ordgn públ¡co, en cuyo caso so ontondetán nulos de pleno derecho. lgualmonto las
presentes CONDICIONES PARTICULARES son emit¡daE tomando como basé las declaÉciones del tomador, el cuostioñar¡o méd¡co o eí caso de ser
asl rcquerido por lá corñpañia as€guradora de acuetdo con las pruebas que se cons¡deren necosadas para una correcta valoración dol r¡esgo-
A los electos ds lo dispuesto en los artículoG 122 y 124 del Reglamento de Ordonaclón, Superv¡sión y Solvenc¡a de |as Entidades Aseguradoras y
Reasoguradoras, aprobado por Real Decreto 1060/2015, do 20 do nov¡embre, ambos ¡nclu¡dos, el Tomador del seguro reconoce habor rcclbldo, eñ ta
misma fecha y con anter¡orldad a la celebGción del prssente contEto, Nota lnfomat¡va comprens¡va de todos los aspectos relaüvos al prossnte
seguro que se contemplan eÍ los citados preceptos reglamentaf¡os.
EL TOMAOOR DECLAftA CONOCER Y ACEPTAR QUE LAS PRESENIES CONDICIONES PARIICULARES ANULAN Y SUSTITUYEN CUALESQUIERA
OTRAS QUE SE HUBIEREN EMIfIDO CON ANfERIORIDAO.

Hecho por dupl¡cádo, en 8 hojas inseparablG expqdidas por amb6 caras, en AVILA a 20 de Abr¡l de 201E

LA ENTIDAO ASEGURADORA /

D. Sant¡ago Dominguez Vacas
D¡rector General Adjunto

t,

i
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EL ASEGURADO



CNP

206833081 300000022690r

PARTNERS
Orden de domici ación de adeudo directo SEPA

SíPA Ditect

Referenc¡a de la o en de dom¡ciliación

CNP PARTNERS DE SECUROS Y RIASECUROS- S A CúEi da Ss )r rior4 [laDRrDiESPA a) T +i49rJ2{:¡,100 É +-149r5¿4llur $rircrppúM.tu

Nombre del Deudor/es
Name ofthe Debtor(s)

JESUS PEREZ CORPA

Número de cuenta IBAN del Deudor
Account ñunber |EAN ofthe Debtot

ES88 30E1 0403 2132 r709 6726

swrFT / Btc

BCOEESMM()Sl

DATOS DEL DEUDOR

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S,A, 
I

ldentlflcaclón del Acr€edor 
]

Crcdttot tden fier 
I

ES72cvEAzB53434s 
I
I

AVISO IMPORTANTET El d.údor qued¡ iñfomado que. el ldenafrc¡dor del Acr€.dor retcrcnci¡do €n ene M¿nd¡to puede dif€rir, por el <¡mbio delCódiso d. Negodo (sufúo)

del mremo, ni pequk'o a¡guno eñ lo'nrrrcret deld.udor-

h nanaging you, debat 
'€PA 

thruugh ¡as frnanc¡z| ¡nt¡¡au.ioD, wkhou¡ i¡volv¡t1g

Nombre de la calle y nr¡mero
Sneet Nañe and nuñber ofahc Cred¡tor
CARRERA oE sAN JERóNtMo.21

código postal / cludad
Postal code / city
28014 MADRID

Pafs

ESPAÑA-SPAIN

DATOS DEL ACREEDORNombre delAcreedor

quen como cons€cuencia de este contrato y, asimismo, autoriza a su entidad

wlth the ¡nttru.t¡ons duly notil¡éd frañ CNP PAR|NERS de segurct y R.etegurcs, 5 4. As Plt

lrcñ the dete oawh¡ch yoor¿.¿ont was debked, vour ¡¡qhts ftgadidg the ñ¿ndaté

Medianle la firma d€l presente formulário de Orden dc oomicil¡ac¡ón,

entrdad finañciera, para ¡deudar en su cuenta los importes que 5e

8y sign¡ng.hls ñandate fam, you euthor¡ze CNP PAR|NE4S dc Segurot vReasegu¡ot,

ol ¡htt .onlÉ.t, ¿nd aho you ¿uhoize vour bank to dPbit voura..oudt in

ot/au, r¡ghts, you aft en¡¡¡led to a rcfuad fññ yóut brok undel the temt end

autoíza a CNP PARTNERS d€ Seguros y Reaseguros, S.a. á €nviar órdenes a su

to tend ¡nst.lc¡lont to your bank to d¿b¡t you¡accoht Ih¿ ¿munts ¡hat acc¡ue at a reruh

óf fout ¿steeñeht wlú yoo¡ b¿rk- a rcfund mutt be ¿lz¡ñedwkh¡n eight'¡/eeks t¡anlng
explalned in ¿ stateñen¡ tbar you .¿ñ ob.¿¡o kon fout baok

financiera gara carq¿r en su (uenta los importes debidámente ñotificados

deudor está legitimado al r€embolso por su entidad en los térm¡ños y c

efectúarse dentro de lar o(ho semanas que 9¡gu€n a la fecha de adeudo

financlera,

CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S-A. Como parle de sus d€rechos, el

icion€s del contrato sur(rito con la misña. La solicitud de reembolso deberá

cueñta. Puede obtener ¡ñforma.ión adic¡onal sobre sus derechos en su eñt¡dad

Tlpo de pago: Pago recurrente
fype of payment' Re(utrcnt

techa (DDM§1AAAA)

Date (DDMMt YW)

20t04t2018

F¡rma deldeudor
Sig¡1dturc of the Debtor

E¡emplar para el AcrecdorPor favor devolver a: CARRERA DE sAN JERÓN|Mo, 2I - 2 8014 MADRID

Please, return to Cr"edttot address

Luga.

R M d. M¡&id-604 nlr. librol 991. s 1'd.l LÁrodc le'sl¡&r,
'o 

195 h.¡ lf33.2¡0.|a IrNlc 
^ 

23J34lai ChvoAdEr¡ DCSFP C0t5940001

t ¡n legal ñen¡kf ahe¡eofotth¡t caus. any pr4ud¡c. to the ¡¡te¡e'tt olthe debtot-



CNP PARTNERS

Orden de domiciliación de adeudo d¡recto SEPA
SEPA üre.t Deb¡t Mandate

Referencia de la orden de domiciliación
Mand¿te Refereñre

206833081 000403000000226901

Nombre del Deudor/es
Name ofthe Debtor(s)

JESUS PEREZ CORPA

Número de cuenta ¡8At'l del Deudor
Account nu¡nber - l&AN oflhe Debtor

ES88 3081 0403 21321709 8726

swrFT / Brc

BCOEESMMOSl

DATOS DEL DEUDOR

ldentlflceclón del Acreedor
Credlto¡ ldentlner

ES72CVEA28534345

AVISO IMPORTANIE: El deudot qú€da inforr¡ado qúe. .l ld.¡lrlk¿dor d.l Ac¡..dor rcfercf¡¡do en este U.nd:to puede dif..i., por él .¡ñbio d.l Códiso d! Nesoc¡o (Sufijo)
lncluido cn cl m¡smo, .on tl utillz¿.lo por <lA<Eedor.¡ l¡ sestión d. .deudor SEPA (on su Eñt¡d¿d F¡É¡dd¡. rln qu..!ro impl¡que v¿rta(tón en l¡ i&nr¡dad Riat y/o t.g.t
del mlllno, nl prrju¡clo ¡lguno.n los l¡t{r.ree deld.udoñ

Nombre d€ la cálle y número
Street Na¡ne and numbét of the Cradltot
CARRERA DE sAN JERóNtMo, 21

Códlgo postal / Cludad
Postal Code / Ary
28014 MADRID

Pals
Country
ESPAÑA.SPAIN

DATOS DEL ACREEDORNombre del Acre€dor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S,A,

Mediante lá firmá del presente formulario de Orden de Domicili¿ción, usted autoriza á CNP PARTNERS d€ Seguros y Reas.9uros, S.A. á enviar órdenes a su
eñtidad fiñañclera, para adeudar efi su cuenta los ¡mpoftes que 5e deveñguen como co¡secuencia de este contrato y, asimismo, autoriza a su eñt¡dad
fiñañ.iera para c¿rgar en su cueñta los impones debidam€nt€ notif.ados por CNP PARTNERS de seguros y Re¡seguros, S.A. coño parte de sus derechos, el
deudor está legitimado al re€mbolso por 5u eñtidad en los (érminos y condiciones del coñtrato sus(rito (on la m¡sma. La solic¡tud de reerñbolso deberá
€fectuarse dentro de las ocho semanas que !iguen a la fecha de ádeudo en (ueñta. Puede obtener información adi(ional sobr€ sus derecho5 en su entidád

8v llgning ¡hir tundat¿ fom, wu au¡holze cNP PARINERS d¿ 

'eg¿Nt 
y Reaseguros, sA.to se¡d ¡nstru.aiont toyoutb.nk ¡o deb¡¡ youta¿.óunt the etuu¡B ñar a..rue as a rcsltr

of¡hls on¡a+ ¿nd ello yoo authoril. y@¡ b¿ok ¡o deb¡t wul 2c.outt ¡D ¿..ofdzd.e whh th¿ ¡nt¡tu.t¡ons duty oot¡l¡éd tNñ cNP pa8rNi85 de sesuros y Reaseguls, 5.a. as pan
of vou¡ nghtt, wu ere en¡Ned ¡o a relühd fioñ foor btl* unde. the te,ms and cond¡t¡ons oÍ yoú¡ ¿lre.ñ.n¡ w¡¡h rour taok a ftfoñd rutt be .ta¡ñed wthh e¡gh¡ weeks ster,¡ng
fm¡n the dak on wh¡ch four aecoun. Rt deb¡ted. Yout dghtt regard¡¡7 rhe mdd¿¡. e.e expla¡nett ¡n a s¡a¡¿dent ¡her you ad obta¡n fiom you. b¿rk.

Fecha (DDM[¡AAAA)

DAIé (DDMMYYW)

20tut2018

Firma del d€udor
Signature of the Deb

EJemplar paru el Deador

Tipo de pago: Pago recurrente
TWe ofpayment. Recurrent paymañt

Lugar

CñP PARfNIRS DESEGUROS t Rtr,ASECUROS. SA - Cúda d. Sú J«óneo_ ]
R M d. mrd'd, rm! I 319. ti&o 3.»1. § l. ,l.t L,6fó d§ scrcJad4. aotio

r 2r0 t,t MADRID {€spAñA) f -3,r9¡Jr,$,t00 F rl.tgtJ2{3.t0t\§scippadrmü
l9Jiol.r':13¡30 IN laNlf A 2n13Jl,ti Cl$eñthrs DCsFp CoJ5r¡looot


