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DATOS DEL TOMADORlA

DA¡OS DEL PRESZAMO:

ENTIDAD PRESTAMISTA:
s.c.c.

RURAL CASTILLA LA I,IANCHA

OAIOS DE¿ SEGUROj
PRIMA DEL

BENEFICIARIOS:

CIJENTA BANCARIA DEL IOMADOR PARA EL PAGO DE LA

ESl3 3081 0139 0r32 7862 9716

DE OFICINA 01390000003391NU¡,,lERO DE POLIZA

VELASCO MENANOMBRE Y APELLIDOS: C

TELEFONO 60763j 1281/1970 sExoF NACIMIENDNI/ÑIE

C,POSTAL 45161CUJOSE

PROVINCIA fOLEDO

ION P

El orRosE CUENIA AJENA INDEFINIDOTEMPORALE AUÍONOMOE FUNctoNARro

DEPRÉsrA¡ro: 327667r65020.993,E2 €CAPITAL INICIAL

TENTO PRESTAMO: 22111/2028 DURACIÓN PRESTAI\,IO (MESES) 1202?j1112018FECHA FORMALIZACION
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DEFINICIONES PREVIAS
ENTIDAD ASEGURADORA: CNP PARTÑERS DE SEGURqS Y
REASEGUROS, S.A., Sociedad Anónima inscrita en e¡ Registro de Entidades
aseguradoras por Orden Minjstedalde '13 de Septiembre de 1978 con el número
C-559 con domicilio social en Carera de San Jerónimo 21, 28014 l\¿adrid, es
quien asume la cobertura de los tiesgos objeto de este contralo y garanliza el
pago de las prestaciones que corespondan con arreglo a las condiciones del
mismo.
El coñtrol de la actiüdad de CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguro§, S.A.
coresponde al i.4inisterio de Ecor¡omia, lndustria y Competitividad del Estado
Español, a través de la Direcoón Generalde Seguros y Fondos de Pensiones.
fOMAOOR/ASEGURADO: El Tomador/Asegurado será la persona que

apaÍece designado en la página primera de las presenles condiciones
particulares.

BENEFICIARIO DEL SEGURO: El Tomador/Asegurado desrgna Benefciario
con carácler irevocable a CAJA RURAL CASTILU U MANCHA S.C.C.

ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIO: Se enlenderá por establec¡n¡ento
hospitalario cualquier hospital, dínica o sanatorio, tanto público como privado,
que disponga de la ¡rfraeslruclura necesafla para diagnosticar y realizar
tralamienlos terapéL¡ticos por faclllativos legalmente autorizados para el
ejercicio de su profesión. A los efectos de estacoberlura nosecons¡derará como
hospital, clínica o sañalodo las siguientes insliluciones:
- Clinicas para el tratamienlo de erfemedades mentales o cuyo principal

objetivo sea el tratamiento de enfermedades psicológicas o psiqúiátricás.

- Residerc¡as de ancianos, centros de dia y cenlros pará el katamiento de
drogadictos y/o alcohólicos y/o neurót¡cos.

- Cllnicas para tratamientos nalurales. termales, masajes, estéticos,
adelgazamiento u otros tratamientos similares.

, Dicho establecimiento debe estar atendido por un médico las 24 horas del
dla.

, A los efectos de este Seguro no se consideran hospilales:
- Cl¡nicas para el tratam¡ento de enfermedades mentales o cuyo principal

objetivo sea el tratamienlo de enfermedades psiquiátricas.

- Residencias de anci¿no§, as¡los, cenkos de dfa, casas de reposo y cenlros
para el tratamiento de drogad¡clos y/o alcoMlicos y/o neuróticos.

- Clinicas para tratamEnlos naturales, termales. masajes, estélicos u otros

tratamienlos similaaes, centros de salud, balnearios.
I.. REQUISIfOS DE CONTRATACION
Sólo podrán conlratar la prosent€ Pól¡za de Ssguro las personas fisicas
q!s reúnari las sigu¡€ntes cond¡c¡one§:

I ) Ser titulares de uñ préstamo peBonal, formal¡zado con CRCtI
2) Hab€rfrmado las Cond¡ciones Pafticulares.
3) Haber pagado la P ma única.
4) Qus la Edad d€l TomadorrAsegurado €stá comprsndida ontre los '18

y 65 años. No obstante lo anter¡or, lasdad del Tomador/Asegurado
en el momonto d€ la contratación dgl geguro sumada al númo¡o
de años de durac¡óri del préstaño no podrá dar como resullado
una edad superior a los 65 años. En gste supqesto no so podrá

conlratar el presente seguro.
5) Encontrarse en estado de bucna salud, siñ sintoma de €ñfennedad,

y ño padecor n¡nguna onfefmedad dE caráctgr €volutivo n¡ €§taf, En

la Fecha de Efecto dql S€guro, sn situac¡ón de lncapacidad
Tomporal, tal y como ésta queda defin¡da en las presentes

Cond¡c¡oneg Particulares.
6) cotizar a la Ssgur¡dad Soc¡al o €slar on s¡tuac¡ón de alta sn

mutual¡dad, montopio o ¡nst¡tución ariálogá quq la lgglslac¡ón

detem¡ne.
7) Adomás para la cobertura de Dssempleo:
8) No cqnocer, o eslar en s¡tuac¡ón de conoc€r que 3s va a produc¡r la

Gxtinción o suspsm¡ón de su relac¡ón ¡aboral pof cualqu¡era do la§

causa3 que darían d€recho a la pr€tación de Doseñploo en bas€ a
qsta Pólize.

9) Adomás para la cobonúm del r¡esgo de lncapac¡dad Tomporal y

Hogpital¡zac¡ón:
No padecer ninguna enle¡medad de caráctér evolutivo.

2,, SUMA ASEGURADA
La Suma Asegurada será el porcenlaje de cuota asegurada sobre la cuota

ordinaña mensual del préslamo v¡nculado a esta póliza de seguro que, en el

mornento de produorse elsiniestro, estuviese pagando el asegurado.

Se entenderá que no forman parle de la surña asegurada de la presente pólza
los irtereses remuñeralorios, con exc¡usión, por lanto, de los intereses de
demora y de cualesquiera olaos gastos, comisiones o pagos que debiera hacer
el Tomador/Asegurado en cumd¡miento de lo pactado en el conlralo de
préstamo vinculado a esta Póliza.
El ¡mportq de la suma asegurada no soÉ supeñor, en n¡ñgúñ caao, al
importe máx¡mo de 1.800 C
En caso do que so produlora una novaclón dol prástamo que conllovara el
incremento del cap¡tal prestado, supoñdá la añulac¡ón de la prssente
póliza. En estos ca6os la Enüdad Asegurado.a procéderá a la devoluc¡ón
de la priña ño consum¡da.
Cuando ol Tomador/Asogurado haya reallzado amon¡2acione6 parcialos
del préshmo, la Ent¡dad Aseguradora procedsrá a ad€cuar la suma
asEgurada de conlorm¡dad con lo establoc¡do en el apartado 8 de las
presentes Cond¡c¡onos Pañ¡cula,es.
3 - PERIOSO DE CARENCIA
3.1 tNlctAL

. Para la garant¡a de Pérdida hvoluntaria de Empleo se €stablece un
psriodo de caronc¡a ¡n¡cial de 60 d¡as nat¡rrales, a contar desde la
fecha de efecto del seguro. A efectos de comprobar qus en el
momenlo del acacc¡m¡ento del sin¡ostro ha transcurrldo el pqrlodo
do carenc¡a inic¡al,9e entenderá qus la s¡tuac¡ón ds dssempbo ss
produco on la lecha en que se produzca la extinc¡óñ o suspqñs¡óñ
do la relación laboral por las causas señaladas sn ssta pól¡za, y
además sea acr€dltado por el S€rvicio Público de Emploo Estatal u
orgar¡sño públ¡co que lo sust¡tuya,

. Para la garantia delncapacldad fgrnporal so esteblece un pgriodo d9
carenc¡a ¡nic¡ald€ 30d¡as naturales, a contard€de la fecha de stecto
del 6oguro. A eféctos do coñprcbar que en el momen¡o dql
acaec¡m¡ento del sinisstro ha transcurido el per¡odo ds carcnc¡a
¡nic¡al, so Entenderá que la s¡tuac¡ón dg lrcapacid.d tqmpor.l se
produce en la fecha en la que la enfermsdad caus¡nte de la
lncapac¡dad hub¡era sido d¡agnosücada por facultát¡vos de la
Seguridad Soc¡al, Mutua o lnst¡tuc¡ón análogE o méd¡co o facultativo
autor¡zado y asi lo raüfqueñ los Éañ¡clos ñédlcos del aseguredorsl
se considerase necesario. En lo3 supu6tos en los que la
lncapac¡dad Tomporalsg deba a un accidsn¡o no seapl¡cará caronc¡a
¡nic¡alalguna.

. Para la gerartia do Hospilal¡zac¡ón se €tabloco un periodo dg
carenc¡a in¡c¡alde 30 día9 naturales a coñtard€3dg lá leche de ef€cto
del segurc. A ofectcs do comprobar que en el momenlo do
acaec¡m¡eñto del sinieslfo ha tt-añscurido 9l per¡odo de cárcncla
¡nic¡al, se entenderá que la s¡tuac¡ón de Hosp¡tal¡zac¡ón 9s produco
en la fecha que aparezca consignada en el info]me do lngrcso en sl
corr6pond¡ente establec¡miento hosp¡talario eñ el que el
fomador/Asegurado se encuentre ¡ngresado.

3,2 ENTRE DOS SIÑIESfROS
En el supueslo do producirse s¡tuac¡ones de Pérd¡da lnvoluñlária de

Empleo subs¡gu¡sntes a una 9¡tuac¡ón antqrior de Pérdlda lnvoluntária ds
Empleo que d¡o lugar a ¡ndsmn¡zac¡ón por parte de esta pól¡ra, so
paocederá al pago de nuevas prestacione6 si el Tomador/Asegurado ha

estado v¡nculado de lorrna activa a una nusva relac¡ón laboral cgmo
trabajador por cuonta aieña por un periodo mín¡mo de 180 días naturales
ininterruñpidos y haya superado el periodo de prueba establGcido
corr€6pond¡ente a su nueva relación laboral. En caso co¡taar¡o no se
pagará cánüdad alguna,
En el supuesto de producirs€ lncapacldades Tomporales guts¡guientes a
¡¡na anteriorlncapac¡dad Tomporal qued¡o lugara ¡ndemnizaclón por part€

de esta póliza, la aségurado6 procoderá nuwamento al pago dq
prestácion€§ transcuridos lE0 día§ natural€§, lnlntorump¡dos en

§ituación do alta en sl régiñen co..€pondl€ñte, do§de sl f¡n d€ la últ¡ma

¡ncapac¡dad tfinporal s¡empre que la cnfeñ¡edad causanto soa la m¡sma
quo orig¡nó l¡ lñcapac¡dad qug d¡o lugar a la ¡ndemn¡zac¡ón Por parte dq

€ta póliza. Cuando la lncapac¡dád Tempor¡l Subs¡gui€ntE 8€ debr a uná
entumedad d¡st¡nta la aseguradoG procodoÉ nuevamerite al pago de
p16staciones cuando haya n taanscurrido 30 dias natulales ¡nlnterumpidG
en situación do alta en elrég¡men corrGpondiente, dosds sl fin de la últ¡ma

¡ncapacidad lemPoral.
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En el supuosto do produciEe lncápac¡dadsa Temporales subs¡gu¡ent€É
dsbida! a causag accidsntalo! no habÉ psrlodo de carenqia.
En ol supuesto ds p,oduc¡rsg HGpltallzaclones subsiguiootee a una
ant rior a l¿ Hospltal¡zac¡ón quo d¡o lugár a indemnización pqr parte do

9!ta póliza, la as€guradora prqcoderá al pago d€ prostac¡onos

tr.ñscur¡dos lEo dias naturalqs inint€rrump¡dos, 9i enaontraÉe en

sltuac¡ón de Hospital¡¿aclón tal y como se describo en la pr6onte pólka,

degde el fin dgl úlümo alh hGP¡talaria por la cual el asegurado hubiGe
ostado porc¡b¡endo la corGpond¡ont€ prestación siempr€ que la

snfermgdad cau3añto sea la mÉma que orig¡nó la Ho§p¡bl¡zación quo d¡o

lugar a la lndemnización por parle do esta póliza. cuando la

Hosp¡talizac¡ón Subslguiente so deba a una Enlermedad dBt¡nta la

ageguradora prccodorá nugvamente al pago do prestac¡ones cuando
hayan trañscurrido 30 dias naü¡ralB in¡ntsrumpidos s¡n encontraÉo en

s¡tuac¡ón do Hosp¡talizac¡ón,
En ol supuesto ds producirse Ho6pllal¡zac¡ones subs¡guientes debidas a

causas ácc¡dgntal€G ño habrá peaiodo de qaroncia.
4,. DESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERTOS
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S,A., gAlaNI|ZA EN IOS

téminos previslos en esta Póliza, los riesgos qúe a conl¡nuac¡ón se iñdican

teniendo en cuenta la s¡tuación laboral del Tomador/Asegurado en el momenlo

en el que se produzc¿ els¡niesko.
4.i. pÉRüoA tNVoLUNfaRtA DEL EMPLEo
A los efectos de la presente póliza la Pérdida lnvoluntaria del Empleo es la

situacjón en que se encl€nkan quienes, pudiendo y queriendo trabajar
remuneradamente por cuenta ajena, p¡erdan su empleo o vean reduc¡da su
jomada de trabajo en un 50% y sean privados de §u salario por causa distiñla

de su voluntad, a excepción de los tuncionarios públicos que:

a) Llevar trabajando durante 6 me§es conlinuos con un contrato laboral de

duración indefin¡da en la empre§a en la que cause baia, con unajomada no

inferior a 25 horas semanales coti¿ando en el Régimen General de la

Seguridad Social y estar registado en el Servicio Público de Empleo

Estatal, como totalmente desempleado y buscando aclivamente un nuevo

trabajo.
b) Estar recibiendo p.estación pública por desempleo del Setuicio PÚblico de

Empleo Estatal. (Desempleo en su nivel contÍibul¡vo que olorga el Servicio

Públ¡co de Empleo Estata¡.)
S¡ en el que en el momento de incunir en la situación de De§empleo, el

asegurado se encuenlra cobrando una prestacióñ pública derivada de una

incapacidad temporal como consecLrencia de cont¡ngencias comunes, dicha

prestac¡ón se asimilará a efectos de esta garanlía, a la Prestación de

Desemoleo en su nivel contnbutivo
¿.r.r. ÉnestlctóH poR pÉRotoa tNVoLUNTARIA DEL EMPLEo
El Asegurador abonará al beneflciario la Suma Asegurada. por cada periodo

completo de 30 dlas nalurales consecutivos en situaciÓñ de de§empleo del

Tomador/Asegurado, computados a partirde la fecha de suspensión o extinciÓn

de la relación labotal. Do no p€amaneaof lor 30 dlas con3ecutivos en

lltuaclón de Pérdlda lnvoluntarla dsl Emplso, la Ent¡dad A§€guradora no

aboñará cántidad alguna.
La luma aasgurada 9e abonará al B€noficiario dos¡gnado 6n la prccento

Póliza con ell¡mits máximo do l2 paggs consocuüvos o 30 pagos altemo§
on totál y slomprs que dicha s¡tuaclón do des€mpleo ocura durc¡1to la

vlgoncla dol seguro, haya lranscurÍro €l periodo do carencia, y se
prodr¡¿ca poralguna ds las s¡gu¡entos c¡tEuñstancias:

E4hs!É!l!el3Ee!cs¡0!-t3&E!:
a. En virtud de expediente de regulaciÓn de emdeo o despido colectivo-

b. Por fallecimiento o incapacidad del emprcsario individual y siempre que

estas caLEa§ deleminen la extinciÓn del conlrato de trabajo.

c. Pordespido ¡mprocedente o nulo.

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

e. Por resolución voluntaria por parte del Asegurado ún¡camente en los

supLestos previstos en los anícllos 40.1 (moülidad geográfca), 4'1 1

apartados a), b), c) d) y 0 (modafcaciones sustanciales de las condiciones

de trabajo), 45.1.n (por decisión de la trabajadora que se ve obl¡gada a

abandoñar su puesto de trabajo en los casos de violencia de género) y

49.1 j) (extinción por incumpl¡mienlo del empleador) del Eslatuto de los

frabajadores (R.D.L.2¡2015 de 23 de octubre).

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

concur§al.

g. Suspensión de la Relación Laboralen ürtud de exped¡ente de regulación de

empleo, resolucióñ judiciat adoptada en el seno de un procedimienlo

concursaly se reduzca a la m¡tad, al menos, lajornada de trabaio por dicha

El derecho a devengo de la indemn¡zación cesaré en el momento en que el

Asegurado reanude uña actividad laboral remunerada. aÚn de manera parcial

en los términos desqitos por la normativa laboral española.
4.I.2, EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE PEROIDA
INVOLUNTARIA OEL EMPLEO
No se considerará que eslé en situación de Pérdida lnvoluntaria del Empleo al

Tomador/Asegurado que se encuentre eñ cualquiera de las siguientes

situaciones:
a) Cuando haya sido desped¡do y no reclamg on t¡empo y forma

oponunos contra la docis¡ón €mprs§arial, salvo porextinción de

contrato der¡vada de oxpedionte de rogulación do empl€o o de
d€spldo colscl¡vo o basado en las causaa obieüvas prevista§ en

el art¡culo 52 del Estatuto de los Trabajador6 (R.D L.22015 ds
23 de octubro).

b) Cuando su cgnliato de trabaio se ext¡¡ga por iubilac¡ón dol

empr6aío emploado. ¡nd¡v¡dual del Tomado/A§ogurado o por
oxp¡rac¡ón d€l tigmpo conven¡do y/o fnalkac¡ón de la obra o

servic¡o objeto del coritrato.
c) Los tr.bajadores fúos ds carácter d¡sco¡ltinuo sn los períodos

sn que carezcan do ocupac¡ón ofoct¡va.
d) Cuando, dsclamdo ¡mprocedente o nulo ol dBpido por

sentencia firme y comun¡cada por el empleador la fecha do

reincorporaclón al trabajo, no 3s ejsda tal de.echo por parte del
Tomador/Agegurado o no se haga uso, en su caso, de las

accionos prgvlstas en la lsg¡slac¡ón v¡gente.
e) Cuando no hayan solic¡tado el reingrqso al puesto ds trabaio oñ

el caso en que la opclón entro indemnizac¡ón o readm¡sión
coÍ6pondiora al trabajador o se esluv¡era en oxcedenc¡a y
venciera el per¡odo fijado para la misma.

0 Lá extinc¡ón dol contrato laboraldurante el p€rlodo de prueba, la

¡ubilac¡ón ant¡c¡pada y elparo parcial con una rgducción ¡ñferlor
al 50% de su iornada labo¡a¡, o cuando la indomnizac¡ón por

desp¡do cons¡sta en una rénta temporal pagadera en momento
del desp¡do hasta la fecha en la que el trabajador acceda a la
jubilac¡ón (pr6¡ubilac¡ón).

g) Sl ol Tomador/Asegurado tiene dorecho a percib¡r un salario por
parte del emplsador, so oxceptúan dé este supuosto los
complementos salar¡alés pactados coléctivamente en los
sxpedientos de suspgñ¡ón del contrato.

h) Los dospidos cuya ¡ndeñnizac¡óñ §ea meñor del 50% do la
lsgalmente establoc¡da.

¡) Cuando el trabajador cese volunta amento su puesto de trabajo.
j) Cuando la sxt¡nc¡ón d€l cortrato ssa decla.ada prccodeñto por

ssñtorcla f¡nne, o s¡endo asi not¡ficado al Tomador/Asegurado
por parte del emprosarlo, esto no haya reclamañdo en üempo y

fofma dobidos.
k) El desp¡do siñ derecho a de§empleo del nivel contribut¡vo del

Servic¡o Público do Empleo Estatal (en adglañle SEPE).

l) S¡ la prestación do D$smpleo de nivgl contributivo del SEPE s€

recibo gn forÍia de Pago ún¡co.
ñl Cuando el Tomador/Asegurado se acoia voluntariamenle a ¡¡n

Expediente de Regulac¡ón de Emploo.
n) Si la Relacióñ Laboral del Tomador/Asogurado lo fuera con una

ompresa prop¡edad del ámblto fam¡liar de áste hasta ol sogundo
grado de consangulnidad o at¡n¡dad, a9¡ coño 9n los casos en
que el Asogurado o ur famil¡ar suyo hasta el seguñdo grado do

consanguin¡dad o el torcsr grado de al¡nidad fuera el

adm¡n¡strádor do la ornpresa; y ta¡mbién §¡ el

TomadorlAsegurado fuera soc¡o con presenc¡a o roprosontac¡ón
d¡recta en los órganos de adm¡nistración d€ la Soc¡sdad.
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CONDICIONE
SEGURO DE P

PARTN E RS

4,2. INCAPACIDAD TEIVIPORAL
A los efeclos de la presente póliza se entenderá por lncapacidad Temporal la
alteración temporal (siluación fisica reversible) del estado de salud del
Tomador/Asegurado constatada médicamenle, debida a un acc¡denie o

enfemedad. y que determina la imposibilidad del Tomador/Asegurado para

ejercer temporalmente su aclividad remunerada o profesióñ habilual, originada
ajena a su volurfad.
Estarán asegurados lrenle al riesgo de ¡ncapac¡dad temporal el

fomadoíAsegurado que en el momento de inc¡rfiir en dicha situación luviera la

condición de autónomos (Trabajadores por cuenla propia) que coticen o no en

un Régimen dislinto al Régimen General de la Seguridad Social, trabajadores
porcuenta ajena con un contralo laboraltemporal, trabajadores porcuenta ajena
con un cont[E¡to laboral indefnido que no estén cubierlos por la garantia de

Pérdida lnvoluntaria de Empleo y tuncionarios públicos, siempre que el

accidente o la enferÍnedad que den lugar a la referida incápacrdad tengan su

origen u ocurran con posterioridad a la Fecha de Efecto y sin pe¡uicio de lo
establecido respecto al periodo de carencia.
ElAsegurado, en el momento de la contralación, debe encortrarse en bLren es-

tado de salud, sin sintoma de enfermedad y no padecer ninguna enfermedad

de ca rácter evolulivo niser tilulares de una preslac¡ón periódica o prestación por

inval¡dez.
4,2,1, PRESTACION POR INCAPACIDAD TEMPORAL
La Entidad Aseguradora abonará al Beñefciario la Suma Asegurada, por cáda
período completode 30 d ias coñsecutivos en sitúación de lncapacidad Temporal

del Tomador/Asequrado y una vez kanscuñdo el periodo de carenc¡a inicial, los
pagos sucesivos po¡ esta prestación se realizarán porcada periodo completo de

30 dias nalurales consecut¡vos en los que el Tomador 5e encuertrc en dicha

situación. De no permanecer los 30 dias consecutivos en situación de

lncapacrdad Temporal, la enlidad aseguradora no abonará cañt¡dad alguna.
El derecho al cobro de la indemnización cesará en el momento en que el

Tomador/Agegurado pueda reanudar o reanude su lrabajo/actividad

remuñerado/a o por c{]enla paop¡a, aún de manera parcialy a pe§ar de no haber

alcanzado su lotal curación siempre que haya reanudado su empleo

remunerado o pof cLrenta propia. y también si su estado pasa a ser de

lñcapacidad Permanenle en los términos descrilos por la nomativa de la
Seguridad Social española.
El importe de la iñdemnazación será en lodo cáso la suma asegurada, aun

cuaMo el Tomador/Asegurado padecleaa varias enfermedades al mismo tiempo
o sobreviniera a una nueva enfermedad a la inicialmente declarada.

La suma asegurada se abonará al Beneficiano designado en las pre§entes

Condiciones Pa(iculares mñ ellfmile máximo de 12 pagos consecutivos o 30
pagos allernos en total y sÉmpre que dicha situación de lncapacidad Temporal

ocuffa durante la vigengia delseguro y haya transcurrido el periodo de c¿rencia.
4.3. HOSPITALIZACION
A los efeclos de la presente póliza se entenderá corño ho§pilalización la

situación de lngreso ac¿ecida al Tomador/Asegurado durárfe más de 24 horas

en un estableomiento hospitalario en condiciÓn de paciente, ya sea por

enfermedad o accidente y con la finalidad de somelerse a lratamientos médicos

o qLrirúrgicos.

Estaráñ cúbiertos por Hospilalización el Tomador/Asegurado:
. Que en el momento de producirse el siniestto por ho§plalización' no

resulten elegibles ni para la cobertura de pérdida involuntaria del empleo

ni para la de incapacidad lempor¿ll, es deci. aquellos

Tomadores/Asegurados que en el momerio de produckse el sinie§lro no

tengan ningúñ tipo de relac¡ón laboral, ni por cuenta propia ni por cuer{a
ajena

. Que estén en buen eslado de salud, que no eslén en el momerfo de la

contratación de baja laboralpor razonesde salud, nihayan estadode baia

poa enfermedad duranle más de 30 dlas consecutivos en los 24 meses

anleriores a la adl¡e§ión.
4.3.1. PRESTACION POR HOSPITALIZACIÓN
La Ent¡dad Aseguradora abonará al Beneficiario de la presente póliza, de

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

vez alcanzado un periodo de 7 dias de probada Hospilalización y una vez

lranscurridos los el periodo de carenoa iñicia¡. Los pagos sucesivo§ serán por

cada penodo completo de 30 dias naiu¡ales consecutivos dicha siluación. De no

psmanecsr los 30 d¡as conrocut¡vos, €n s¡tuaclón de Hospitalizac¡ón, la

entidad asgguÉdom no abonará cant¡dad alguna.
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La suma asegurada se abonará al BeneficÉrio designado en las paesentes

Condic¡ones Particulares con el lím¡te mtuimo de 12 pagos corsecutiws o 30
pagos allemos en lotaly siempre que dicha situacjón de lncapacidad Temporal
ocura du.ante la vigencia del seguro y haya transcurido el periodo de carencia.
4.4. EXCLUSIONES PARA LAS GARANTIAS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL Y HOSPITALIZACION
No tieneñ la considerac¡ón de Hospilalización ni de lncapacidad Temporal y.

consecuenlemenle, no se pagará prestación alguña en aqL€llos siniestro6 que

resulten o sean consecuencia de las s¡guientes situaciones:
a) Enférmedades, les¡ones y compl¡cacionG causadas d¡recla o

¡nd¡recteme¡te por voluñtad del Tomador/Asegurado o
der¡vadas ds la real¡zac¡ón ds actos notor¡amgnte tgmerado!
que eñtÉñsn gÉves r¡esgos paÉ le salud.

b) El embarazo, parto o aborto así como los periodos de doscánso
voluntario y obligato.io que procedan en caso de matem¡dad.

c) Las produc¡das cuando el Tomador/Asegurado ss encuenúe
bajo la inf,ueñq¡a del alcohol, drogas tóx¡cás o 6§tup6fac¡6nt6§;
los que ocuran en estedo do pelurbac¡ón mental,
sonambuligmo o en desafio, lucha g riña, excopto caso probado
de logltima delensa; asf como los derlvados do una actuaclón
delicüva del TomadorfAsegurado, declarada judic¡almente, o su
res¡stencia a sor dotonido.

d) Cualquier enfermedad, dolenc¡a, esbdo o le§¡ón por la quo el
Tomador/Agegurado haya rec¡bldo d¡agnósdco y/o tratamlento
de un mód¡co en los 12 mss€s antgriores al ¡n¡c¡o de l¡ cobgrtura
de la presente póliza con antef¡or¡dad a la coñtratacióñ . la
pól¡za, as¡ como las secuolas produc¡das por€llas, as¡ como los
defeclos de nacim¡ento y |as enfoñnedad€6 congónlt¿rs.

e) Las ¡ntervonc¡onos quirúrg¡cás y trataml€ntos mádicos y/u
odontológ¡cos que no 99an 6sonc¡al6 por razone! mádicaa y
seañ demandados por €l Tomado/Asogurado por razonog
ps¡cológ¡cas, p€Gonales y/o ostét¡cas, s¡empro quo nose dobait
a secuelas de accldenles produc¡doB con poster¡oridad a la
fecha de efscto de la cobertura dél seguro.

0 Dolor lumbar, cervlcal, dorsal, sacro y c¡átlco, as¡ como
cualqu¡er otro proceso patológ¡co que tenga como
ñañ¡festaclón únlca ol dolor, salvo que sxigtan ovidgnc¡a3
objet¡vadas por Gtudios méd¡cos compl€mentarlos
(rad¡olog¡as, gammagrafas, eecáneres, T.A.C, etc.) que

demuestron la existenc¡a de alteraclones y les¡ones que

¡ust¡f¡quen eldolor causa do la ¡ncapacidad temporal.
g) Cefaleas, enfennedades psiquiátricas y mentalo§, ¡ncluysndo sl

oltrás, ans¡€dad, depre3iones y afecciones s¡rñilarg!, aun
cuando d¡chas enfemlgdade§ y afocc¡ones hayon §ido
dlagnosticádas y tratadas Por un méd¡co €special¡sta
(psigu¡atra).

h) Las enfermodado! o le!¡one6 der¡vada! de la práctlca
profes¡onal de cualqu¡Er doporto, do la part¡c¡Pac¡ón on apusatas
o compet¡c¡ones, y ds la práctica como afclonado o profea¡onal

de activ¡dades de alto riqsgo, as¡ como los acc¡dentes derivados
de la conducc¡ón de veh¡culos s¡n ol corespond¡ents pgmigo
sxped¡do por la autofidad compotonto y los acc¡dente§ aéfoG a
excepción de los vuelos comerc¡ales en linea regular autofhada.

l) Las curas ds reposo, termales o d¡etétlcas.

i) Aquellos A§ogurados quo €tén psrcib¡€ndo uña penslón de
¡nval¡doz g que €ltén tramitando en el morñento de lá

contratac¡ón d€l sgguro la ¡ncapacidad permansnts absoluta.
4.5. INCOMPAT¡BILIDAO DE GARANTIAS:
Las cgb€rturas de Pord¡da lnvoluntaria dol Emploo, lncapac¡dad Tsmporal
y Hosp¡tal¡zac¡ón son oxcluyentes eñlre 3i dopsndlqndo de la situaclón
laboral efl la que se encueñtre el Tomador/Ag€gurado en ql ñomenlo ds
p¡oduc¡rso el 3¡n¡€stro, por tanto cuando un TomadorrA§Egurado €8tó

cubi€rto por Pérdida lñvoluntar¡a del Empl€o no podrá o§tar cublerto por

Incápac¡dad T6mpoml, ni por Hosp¡tal¡zación e lgualmonte en 9l rqsto do

los supuestos en que ol Tomador/Asegurado pueda estar cub¡orto por

lncápacidad Temporal y Ho3p¡tal¡zacióñ.
5.. EXCLUSIONÉS COMUNES A TODAS LAS GARANTIAS
Asimismo, el Beneflciario no lendrá derecho a¡ cobro de las preslaciones por

Pérdida lnvolunlaria del Empleo o lncapacidad Temporal si Ia contingencla se

produce. o se deriva o es consecuencia directa o indirecta de:
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1. Los riesgos extraord¡naíos su¡etos a rscargo obl¡gatorio a favor
del Consorc¡o ds Compoñación do Seguros.

2. Los que no den Lugar Por LCS,

3, Los hechos dqr¡vados de conflictos amados, haya o no
preced¡do declaración oñcia¡ de guorra.

4. Las consscuonclas d¡roctas o ¡ndirectas de la ,eacc¡ón o
radiáción nuclgar o contam¡nació¡ rad¡act¡va.

5. Su¡cldlo o la tentat¡va delm¡smo durante la primera anualidad de

segufo.
6. Los sl¡loslros causdog intencionadamente/volunta¡iamente o

por mala fe del Tomador/Asegurado. Las consecuenc¡as de un
acto do imprudoncia tol¡eÉria o negllgonc¡a grave del
Tomador/Aregurado, decla,ado 8¡ jud¡cialmonte.

7. Los slniostros ocufidos cgmo consecuoñc¡a de tomblores de

tiorE, grupc¡ones volcán¡c¿s, ¡nundac¡onss y otros fenómenos
sismlcos o motoorológ¡cos dg caráctor efraord¡ñarlo.

8. Los p,oducldos antés dE la prlmera pr¡ma pagada.

9, Lgs Calillcados por sl gobisrno do la nac¡ón como Calam¡dad
Naclonal o catástrofe as¡ qomo op¡dom¡4 y pandemias.

10. Las consecuqnclas de guerras o de otras c¡rcunstancias
gxlraord¡nañas y aquéllos otro3 §upu9sloc qus tongan la

cons¡deGción de fue¡za mayor do acuordo con lo previsto en el

an¡culo l.'105 del Cód¡go C¡v¡|.
6.- TARIFA DE PRIMA
La tarifa de primas aplic¿ble al presenle seguro será la especincada en la Base

Técnica del seguro en cada momenlo y puesta a dispos¡ción del

Iomador/Asegurado por la entidad aseguradora.
Ala prima que resulte de la apl¡cac¡ón de eslatarifase le sumarán los impuestos
y recargo§ que sean en todo momento legalmente repercutible§.
7.. PAGO DE LAS PRIMAS
El seguro se coñtrata a prima única para loda la duración del seguro

Los recibos de primas deberán hacerse efeclivos por el TomadolAsegurado-
Con carácter general, y salvo paclo en contrario establecido en la póliza, el

abono de las primas se realizará rnediante domiciliación bancaria de los recibos-

A est6 efectos, el Toñador/Asegurado deberá entregar a la Entidad

Aseguradora el mandalo SEPA donde autorice la domiciliación de los

mencionados cobns. Será por cuenla del Tomador/Asegurado cualquier gasto

derivado del medio de pago utilizado.
En caso de ¡mpago de la prima úrüca, el seguro no entrad en vigor- En este

c€so, la Entidad Aseguradora quedará l¡berada de su obligación en caso de

siniestro.
8.. MODIFICACIONES Y At'¿ULACION DEL SEGURO
El Tomado./Asegurado, una vez abonada la prima única podrá realzar las

modificaciones que seestabiecen en el pre§e¡te apartado. Estas modifcaciones
una vez notmcadas y aceptadas porla Entidad AseguGdora en un plazo méximo

de cinco dfas háb¡les supondrán la emisión de un Sudemenlo a la Póliza de

Seguro que una vez fimado por el Tomador/Asegurado surtirán efecto desde el

d¡a de la solicilud.
Anulaclón del Sqgurg. Cuando se realice la amortización total de la operación

de financiación ünculada al seguro dará lugar a la exlinción del mismo, previa

devolúción al Asegurado, por pane de la Enlidad Aseguradora, de la pa(e de
prima no corEum¡da menos el importe co[espond¡ente a los recargos e

impuestos satisfechos. Una vez realizado el exlorno de la prima. la Entidad

Aseguradora quedará liberada de su obligación en caso de siniestro quedando

extingu¡do elcontralo de seguro.
Modtllcac¡ón ds la suma asogurada. La amolización ant¡cipada parcial del
préstamo dará derecho al Tomador/Asegurado al reembolso de Ia parte de la
prima no consumida corespondiente a la parte amonizada anticlpadarnenle del
préstamo menos el imporle conespondieñte a los recaQos e ¡mpueslos

satisfechos, continuarao vigenle el presente contrato de seguro poÍ resto del

importe del préstamo pendiente de amortizar.
La Entidad Aseguradofa enlregará un Suplemento con las nuevas condiciones

de la pólEa lras la amotuzación parcial tealizada por el Tomador/Asegurado
9., DURACION DEL SEGURO Y COBERTURAS
El presede seguro tendrá la misma duraciÓn que la operaciÓn de financiaciÓn

vinculada, estableciéndose un pedodo ñiñimo de duración de 6 meses y

máximo de 120 meses. No obstante a lo anlerior, la edad del
Tomador/Asegurado en el momento de la contralac¡ón sumada al número de

años de duración de la operación de financiación v¡nculada no podÍá dar como
resLútado más de 65 años.

La cobertura lerminará y el derecho al cobro de las prestacjones cesará en

elmomento en que tenga lugarel primero de los siguientes eventos:

a) La fecha en la cual lodas las cantadades debida§ por el To-

mador/Asogurado a la qntldad prostam¡sta por el Contrato

d€ F¡nañc¡acióri vinculado a esta pól¡za do soguro tusran ro.
qñbolsadas a la Entidad Prsstam¡sta.

bl Al alcanzaBs la fecha do term¡nac¡ón delContrato de F¡nan-

c¡ac¡ón vinculado a e§ta pól¡za, auñque no ss hubieran re-

ornbolsado todas las cant¡dad6 deb¡das sn vlrtud del

mismo.
c) Latechasnqueol Contrato dé Finañciac¡ón v¡nculdo a esta

Pól¡za do ssguro term¡ne por cualqu¡sr causa,

d) Lafecha sn la cual €l AseguEdo alcancs la edad dc 65 años,

o en la fecha eñ la que se cese En toda actlvidad proles¡onal

¡gmunerad4 o en lá fecha ds ¡ub¡lac¡ón o de preiubllac¡ón

cualquiera qug sea 3u causa, €xcepto pafa la garant¡a do

hospital¡zac¡ón.
e) La bcha de lallocimionto o ds dsclar¡c¡ón del estado do ln-

capac¡dad Pemanente del A§egurado en cualqu¡era de sus
grados o Gran lnvalid€z.

0 La lecha on la quo se produzca una subrogac¡ón, ceg¡ón de
la pos¡c¡óñ o cualquier tEnsmisión do los dsrecho§ y obl¡-
gac¡onG de las partes que ¡ñle lgnen on el Contrato do F¡-

nanc¡ación.
g) Asimismo, la cobsrtura toñ1lnaá en la fecha en la que gl

Assgurador haya pagado el núm€ro máxlmo do Pr€stac¡o.
n9§ consocut¡vas o altomas por lncapac¡dad Temporal, Hos-
p¡talizaciór y/o Párdlda TempoÉl lnvoluntada ds Emp¡eo
que s€ han fiiado en e§ta pól¡za"

,I0,. CONDICIONES PARA LA RESCISION DEL SEGURO
El conirato de seguro sólo podrá ser rescindido en el supuesto de amorlización

lotal anlic¡pada de la operación de fnanciación a la que se encuenlra vinculado

el seguro. En estos casos se procederá según lo establecido en el apartado 8

de las presentes Condiciones Parliculares.
En el supueslo de rescisión anlicipada del seguro, esta lomará efeclo en el

momerlo en el que se comunique a la Entidad Aseguradora. devolviéndose la

pale de la prima no consumida conespond¡ente a la mensualidad en ia que se
prodL¡zca la rescisaón, quedando desde ese momento exlinguida la póliza y

liberada Ia Entidad Aseguradora desde ese mo.renlo.
La Enlidad Aseguradora podrá rescjndir el contEto en los siguientes casos:
. Por agravación del riesgo. Uña vez oomunicada esla circunstanc¡a a la

Aseguradora, ésta podrá propoñer una modifcación del contrato en un
plazo de dos meses. El Asegurado podrá aceptarla o rechazarla en un
plazo de quince días. Transcurrido dicho plazo, en caso de silenc¡o o de

rechazo, la Entidad podrá adverlir de nuevo al Asegurado, dándoie un

nuevo plazo de quince dias, kanscuñidos los cuales y en los ocho dias
siguienles comunicará alAsegurado la rescisión defniliva. La Aseguradora
podrá. igualmente, rescindir e¡ conlralo comunicándolo por escrito al

Asegurado dentro del plazo de un mes, a partir del dia en que tuvo

conocimiento de la agravación del riesgo.
. De conlormidad con lo establecido en el articulo '15 de la Ley de Contrato

de Seguro si por culpa del tomador la priñlera prima no ha sido pagada, o
la prima única no lo ha sido a su vencimiento, el asegulador tieñe derecho

a resolver el conkato o a exigir el pago de la prima debida en vfa ejecutiva

con base en la póliza. Salvo pacto en contrario, si la prima no ha §ido
pagada antes de que se produzca el siniestro, el asegurador quedará

liberado de su obligación.
Siel contrato no hubiere sido resuetto o extinguido coñfome a los párafos
anledores. la cobertura vL€lve a tener efeclo a las veint¡cuatro horas del

dia en que ellomador pagó su prima.

De acuordo con lo establecido en el articulo 22 de la Ley de Contrato de
Seguro las partes puoden opoírose a la prórroga del contrato medianto
una notilicaclón €scrita a la ot-a parte, efectuada cor un plazo do do3
mesÉ de antic¡pac¡ón a la conclusión del periodo del seguro en cuBo
cuando la opos¡ción a la prónoga sea sisrc¡tad¿ por h Entidad
Asoguradora o bien con un m€€ de antslac¡ón cuando la opqsic¡ón a la
próroga sea ejecutada por el Tomador/Asogurado.
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coNDtctoN
SEGURO DE PR

PARTN E RS

I,I.- PAGO DE PRESIACIONES
No procederá el pago de las prestac¡ones si el pago de la prima única no se h¿

hecho efectivo.
lgualrnente para el abono de las prestaciones descrilas en la presente póliza el
Tomador/Asegurado, deberá facililar el recibí o comprobante del pago de la
conespondiente cuota del préstüno.
La Entidad Areguradora garantiza el abono de las prestaciones contratadas en
las condiciones que se establezcan en las Cond¡ciones Particulares delSeguro.
La Entidad Aseguradora podrá d¡sponer que sus médicos, ¡rÉpeclores o
empleados visiten al Tomador/Asegurado, debiendo permlir a su vez el
Tomador/Asegurado o sus familiares dic¡as visitas, como cualquier
averiguación o comprobación que la Entidad Aseguradora considere necesaria.
El incumplimiento de estos deberes se entenderá como renuncia al cobro de la
prestación, salvo que no haya sido posible el llevarlo a cabo por la oposición del
médico o personal facultativo en caso de siniestro por lncapac¡dad Tempora¡.
La documentación que la Compañfa solicitará al fomadolAsegurado en cáso
de sinieslro es la sigu¡ente:
PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
En la aoeatura del sin¡estro
- Copia legible del DNI/NIE.
' Vida Laboral actualizada y completa que justifique al meños 30 dias en

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

debidamenle firmada y sellada.
- Certifcado de Empresa y dos úhimas nóminas, debidamenle firmado y

sellado.. Desglose de la liquidación e indemnización efectuada por la empresa en
papelde la empresa y debdamente fimado y sellado- Jusliñcante conespondienle al ingreso de la indemnización.

' En caso de SI\,AC/JUEZ, Acta de Conciliación, Demanda y Sentencia
Judicial.

- Eñ caso de E-R.E., aulorización administrat¡va y comun¡cación de la
empre§a altrabájador.- Carta del SPEE aceptando el pago de la prestación con el periodo
recor¡ocil o.- Recibo del préstamo pagado a la fecha del s¡n¡estro.

- JL6tificante de la tilularidad de la cuenta bancaria donde ingÍesar las
prestaciones. Cualqurer olra documenlación suslrluliva de la antedormente relacioflada o
que sea necesaria pafa veriflcar su validez o alcance

En la cont¡nuac¡ón delslnlestro
- Justifcante de pago del SPEE y/o Vida laboral aclualizada.
- Recibo del préstamo pagado delmes que co(espoñda.
INCAPACIOAD TEMPORAL
En la apertura dél S¡niestro:
- Cop¡a legible del DNI/NlE.
' Vida laboral actualizada y completa (trabajadores por cuenta ajena),

toma de posesión (funcionarios) o en caso de aulÓnomo, documento
acred¡lativo de eslar inscrito en el régimen de AulÓnomos de la

Seguridad Social y último pago.
- Pales cle baia que acredrlen la rncapacrdad lempota¡ del Asegurado

expedido por la Segundad Soclal u tlqanismo Competente. que
ruslfiouen al menos 30 dias en incaoacrdad.

- 'Historiat Clnrco o Cerlrfcado Médico donde se delalle la fecha de
diagñóslrco y causas de la enfermedad delAsegurado. En elcenifcado
se iará conltar esoecifrcamente si exislen antécedentes relacronados
con las causas de la tncapactdad y las fechas de diagnósllco de las
mismas.

- Además de lo anterior en caso cfe Hospitalización informe de ingreso y
alla hosoitalaria

- Además de lo anlerior en caso de Accidente copiS completa de las
d¡ligencrás ludrcraies y/o atestado y/o copla del certifcado emrtido por la
embresa si se trata de un accidente laboral

. Re¿ibo del préslamo pagado a la fecha del srnieslro.
- Justiflcanle de la titularidad de la cuenla bancaria donde ingresar las

orestaciones
- Óualou,er otra documenlación suslilutiva de la anlenormente

relaciónada o que sea necesaria para verifical su validez o alcance
En la coñl¡ñuac¡ón del siriestro:
r---Éáñes & coñfirnaCl6n de l-a baja penódicos.
- Recibo del préslamo pagado delmes que corresponda
HOSPITALIZACION
En la aDertura dél s¡n¡estro:
- Copia legible del DNI/NlE.
- Vida laboral actualizada y complela o en caso de no haber trabajado

ñunca. ¡nforme sobre la inexistencia de situacione§ de alta emil¡do por la

Tesoreria Generalde la Seguridad Socjal.
- Parte de hospitalización con espec¡f¡cac¡ón de la hora de entrada ysalida

del centro hosp¡talar¡o que justifique al meno§ I dias de hospitalizaciÓn
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- Historial Clinico o Certiflcado ¡Iédico donde se detalle la fecha de
diagnóstico y causas de la enfermedad del Asegurado. En el cert¡ficado
se hará constar específicamente s¡ existen antecedeñtes relac¡onados
con ¡as causas de la hospitalización y las fechas de diagnóst¡co de las
mismas.

- Además de lo anlerior en caso de Accidente copia completa de las
diligencias judiciales y/o atestado y/o copia delcertillcado emilido por la
empresa si se trala de un accidenle laboral.

- Recibo del préslamo pagado a la fecha del siniestro.
- Justif¡cante de la titularidad de la cu€nla bancaria donde ingresar las

preslaciones.
- Cualqu¡er otra documentación suslitut¡va de la anterjormente

relacionada o que sea necesaria para veificar su validez o alcance.
En la cqnt¡nuación d€l sin¡sstro:
- Pades de hospitalización periódicos.
- Recibo del préstamo pagado delmes que cofiesponda.
Si fuera procedente el recha2o de un sinieslro con posterioridad a habeEe
efectuado pagos coñ cargo al m¡smo. el Asegurador podrá repetir a su eleccióñ
contra el Tomador/Asegurado o el Beneficiario por las sumas indebidamente
salisfechas más los intereses legales que correspondan.
Elpago de la Prestación sólo 9e llevará a cabo una vez que elAsegurador haya
recibido la doqrmentación y las prL,ebas requeridas. por pade del
fomador/Asegurado o el El€nef¡ciario. En caso de que no se entregara dicha
documentación. elAsegurador no estará obl¡gado a pagar Prestación alguna.
Una vez que la Entidad Aseguradora, haya recibido las pertinenles pruebas de
que el Tomador/Asegurado se halla en algunade lassiluaciones de lncapacidad
Temporal o Perdida lnvoluntaria del Empleo fijadas en la definición eslablecida
en la presente Póliza, pagerá ¡a suma asegurada con los límites establecidos en
la página primera de las presenles Condiciones Pafliculares y sin perjuic¡o de
que el Tomador/Asegurado pueda ¡niciar elprocedimiento de reclamación desde
el momenlo en que se encuenke en siluación de lncapacidad Temporal o
Perdida lnvolunlára del Empleo de hecho, hasta la primera de las sigu¡entes
fechas:

. La fecha en que el Tomador/Asegurado cese en su situación de
lncapacidad Temporal, Pérdida lnvoluntaria del Empleo u Hospitalización,
o deje de aportar las pruebas solicitadas por la Entrdad Aseguradora, de
que se encuenlra en dicha situación.

. La fecha en ql¡e a Enlidad p6eguradora, haya pagado el número de
Presiaciones máximas por lncapacidad Temporal, Perdida lñvoluntada del
Ernpleo u Hospitalización que se han fjado en esta póliza.

Las Preslaciones p.evistas en el Conlrato de Seguro se pagarán por la Entidad
Aseguradora al Benellciafio establec¡do en las presentes Condiciones
Pa rticulares.
12.. RÉGI[,!EN DE RECLAMACIONES

12.1 El régimen de las reclamaciones será el previsto en el articulo 97.5
de la Ley 2012015 de ordenac¡ón, supeN¡sión y solvencia de las entidade§
aseguradoras y reaseguradoras ydisposiciones concordantes.

12.2 El fomador del seguro, el Asegurado y el Eenefc¡ar¡o o los
Beneficiarios, asi como sus derechohabienles, están facullados para
formular quejas y reclamaciones ante el Servicio de Reclamaciones de la
Direccióñ General de Seguros y Fondos de Pensiones con domicilio en el Po

de la Castellana n' 44, 28046 Madrid y con página web:
www.dqsfp.mineco.eskeclámacioneslndexaso conlra la Entidad
Aseguradora, siconsideran que ésla realiza práctic€s abusivas o le§iona los
derechos derivados delcontralo de seguro.

12-3 En relación con lo anterior, se adv¡erte que, para la admisión y
tramilación de quejas o reclamaciones anle el Servicio de Reclamaciones,
será imprescindible acredilar haber formulado las que,as o reclamacrones,
previamenle por escÍito al SeMcio de Quejas y Reclamacioñes de CNP
PARTNERS, y eñ su caso, con posterioridad, al Defensor del Cliente de la
Entidad Aseguradora, o que haya transcurrido el plazo legalmente
eslablecido sin que haya sido resuelta por la Ent¡dad-

12.4 El Setuicio de Quejas y Reclamaciones de CNP PARTNERS,
domiciliado en Canera de San Jerónir¡o,21 - 28014 MADRID, y direcc¡ón
de coneo electrónico !C9l¡Mq0!9§l@!!lpp¡It!el§l! tram¡tará y resolverá
cuanlas quejas y reclamaciones le sean fomuladas por las personas
anleriormente mencionadas, en pñmera instancia y tras su resolución por
dicho deparlamento podrá segu¡rse la tramitación añte el Defeñsor del
Cliente de la Enlidad Aseguradora, D.A.DEFENSOR. S.L., domiciliado en
c^/elázquez n"80, 1"D, 28001 N4adrid Tfno. 913104043 - Fax 913084991
reclamaciones@dadefensor oro. La entidad aseguradora se compromete a
prestar la colaboración necesaria en la instrucción del procedimiento de
resolución de las quejas y reclamaciones y a aceptar las resoluciones que el

§!",*" ,^
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Defensor del Cliente emila y que tengan carácter vinculante para CNP
PARTNERS,

12.5 La presentación de reclamación ante el Defensor del cliente de
CNP PARTNERS asl como su resolución, no obstaculiza la plen¡lud de tulela
jud¡cial, el recuEo a otro mecanismo de solución de confictos, ni a la
protección administraliva-
El Serv¡cio de Ouejas y Reclamaciones, acluará en la resoluciÓn de la§
quejas y reclamaciones, de acuerdo con lo eslablecido en su Reglamento
que estará a disposición de los A§egurados er la§ oficinas y en la web de la
Entidad Aseguradora y que les será facilrtado en cualqurer.momenlo.
13-. CLÁUSULA DE INFORMACION SOBRE PROTECCION OE DATOS
PARA TOIVAOORES Y/O ASEGURADOS
De conformidad con lo ptevisto en la normaliva aplicable en materia de
protección de dalos, y especialmente en el Reglamento (UE) 2016/679 del

Palamento Europeo y delConsejo de 27 de abrilde 20'16 relativo a la protecciÓn

de las personas fis¡cas en l0 que respecla al tratamiento de datos personales y

a la l¡bre circulación de e§tos d¿tos y porel que se deroga la Directiva g5/46/CE

(Reglamento General de Protección de Datos), CNP PARTNERS OE

SEGUROS Y REASEGUROS S.A. infoma al Tomador y/o asegu.ado de la
Póliza, de manera expresa, inequivoca y precisa de lo siguiente:

INFORUACÉN BASICA SOBRE PROfECCIÓN DE DATOE:

R€6ponsablo dol trata¡nlg¡rtg do §us datos
CNP PARfNERS DE SEGURoS Y REASEGUROS S.A. (CNP Partners) NIF

A-28534345
+info: infomación ad¡cional
F¡nalldad del tratamlonto de sus datos
F¡n.lldad Princ¡pal"r suscripción y ejecución de un conkalo de seguro.
+info: información adiclona¡
Legllimación pafa 9l tGtamlonto d0 sus datos
La base lsgal para el tralam¡ento de sus datos €6 la ojecuc¡ón dol contráto
de a€guro en los téminos que iguran en las Cond¡ciones de la Póllza, a§í como

en la Ley do Contrato de S€guro y Ley de Ordonaclóñ, Supervls¡ón y
Solveñcla do eotidad€s as€9u.adora6.
+info: ¡nformación adioonal

Desünatafio§

Sus datos podrán ser comunicados a:
r' Reaseguradorasy/oCoaseguradoras.
r' Proveedores de CNP Partners para la prestación de seNicios relacionados

con el contrato de seguro suscrto (por elemplo: proveedores de CNP
Partners para la prestac¡ón de algún serv¡cio relacionado con su conlralo,

empfesas tramitadoÍas de sinie§tros con qu¡en CNP Partners haya

efemal¿ado dichos seMcio§, peritos, elc..), con los que CNP Partners se

compromete a s6cribir el correspondiente contrato de tratamiento de datos.
r' Mediadores (agentes y/o coredores) que hayan intervenido en la med¡ac¡Ón

de su contfato-
/ Empresas del Grupo en el caso de que §ea necesaño para el cumpl¡miento

de las obl¡gac¡ones de slpeMsión y/o para gestión administrativa y geslión

central¡¿ada de reoJrsos informáticos.

TranslgrBnclas lntemac¡onaloa pfovlstas: Salesforce.com EMEA Limited y

eÍrpresas del Grupo Sale§force. Salesforce e§ una empresa proveedora de

servicios ¡nformá¡cos de CNP Partners.
+info: información adicional
Derechos
Acceder, rectificár y suprimir los datos, asf como otros derechos como se explica

en la ¡nformación adicional.
+iofo: infomación adicional

INFORMACION ADICIOIIAL SOBRE PROfECCION DE OATOS:

Responsable del tratam¡snto ds sus datos
Datoa do Contacto:
Domic¡l¡oi Carrera de San Jerónimo 21, 28014 ¡,¡adrid

Teléfono: 915243431
Coneo Electrón¡co: alencion@cnpparlner§.eu
Delegado de Protec.¡ón de Datos: dlllÉgQ§lppadleE§q
Finalidad dsl tratam¡eñto

¿Con q[é finalidad t¡atamos sus datos?
En concreto, dentro de la "Finalidad Principal", los Dalos Personale§ serán

tratados parai

. Valorar, seleccionar y tarificar log riesgo§:

. En su caso, para la realización del test de idone¡dad y convenienc¡a, así

como en §u caso manlener actual¿ados sus datos para esle fin;
. Suscrilir, cum ¡ry exigir el cumplimiento delco ralo de s€guro;
. Gestionar y dar seguimiefto administrativo al contrato de seguro hasta la

exliñción de las obligaciones juríd¡cas de las panes bajo el mismo;

' Presentar al cobro las primas que deba abonar el Tomador bajo el contrato

de seguro y emitrr recibos relalivos a las mismas:
. Tramitación de los siniestros (incluyendo preslación de servicios por

terceras empresas conlratadas por CNP Partners para elcumplimiento del

contrato de seguro, la perilación de los daño§ y en su cáso, liquidac¡Ón de

los s¡nieslros a través de las empresas a las que se hayan extemalizado

tales funciones);
. Gestión de quejas y reclamaciones;
. Registro de pólizas, siniestÍos, proüs¡ones técnica§ e inversiones;
. Realizarevaluac¡ones del riesgo, solvencta y posible fraude de forma plevia

a la sLrscripción del mntrato de seguro o en cualquier momenlo de la

vigencia del mismo, inc¡uyendo, habida cuenta del interés legitimo que

ostenta ¡a Entidad Aseguradora, laconsuha ycrucedelo§ Dato6 Personales

con icheros comunes para evitar fraude en el seguro y con fcheros sobre

solvencia pairimonial y crédito;
. Cumplir con obligaciones preüslas en la Ley, incluyendo aquellas qL¡e

obliguen a la Entidad Aseguradora a identifcar al Tomador o cuando su

tratamienlo esté basado en una habílilación legal;

' La realizac¡ón de estudios delécnica aseguradora en análisis de mercado§

obietivos y perfilados con fines actuariales para la determinaciónde la piima

en la suscnpcron delconlralo de seguro:
. Geslionar, en su caso, de fo¡ma cerltralizada los recursos informát¡cos

(aplicaciones, serv¡dores incluyendo aquéllos que eslén en la nube) o para

lines administrativos intemos dertro del mismo grupo de empresas al que
pelenece CNP Partners.

. Remitirle comunicac¡ones comerciales sobre los produclos de CNP

Partners similares a los contratados a través de coreo po§taly/o llamada

telefónica.

¿Qué tratamisntos ad¡cionales podemos roal¡2ar?
Ad¡cionalmenle:
r' Si ha aceplado, sus datos podrán ser tralados para remitine ofertas

comerciales de CNP Partñel§ por medios electrónicos, asi como
información sobre productos dist¡ntos a los contratados, infomación sobre

las acc¡ones de marketiñg que CNP Partners vaya a llevara cabo (entre las

que podrán f¡gurar, campañas, prq¡ectos, sorteos, corrcursos, eventos de
cualqu¡er tipo y temática), la realización de encuestas de satisfacción y

envio de ñewsletlers (todo ello inc,uso por medios electrónicos).
r' Si ha aceplado, sus dalos podrán ser tratados para la daboraciÓn de

pellles con lines comerciales y de marketirE con el obieto de conoc€r sus
preferencias y necesidades y, en su caso, y ent.e olras, adecuar las

comunicac¡ones comerctales, diseñar prodL¡ctos en base de dichas

preferencias y neces¡dades.

¿DúGnte cuánto t¡grnpo taataremos sus datos?
Los datos personales proporcionados se conservarán mienkas se mantenga la

relación rnercantil, salvo que revoque su conEerfimiento o se hubiera opuesto

con anteriondad, en su caso y una vez f¡nal¡zada, durarlte el plazo de

conseNac¡ón legalmente establecido. Puede con§últar en cualquier momemo

dichos plazos enviando un coreo electrónico a cualquiera de las direcciones de

correo eleckónico establecidas en Datos de contaclo del Responsable de

Tratamiento.

" Si ha dado su consentim¡ento, podremos t.atar §us datos para rem¡tide

ofe(as cornerciales de CNP Panners por medios electrÓn¡cos, asl como

infomac¡ón sobre productos distintos a los conlratados, información sobre

las acciones de marketing que CNP PartneE vaya a llevara cabo (entre los

qúe podrán fgurar, campañas, proyectos, sorteos, concufsos, eventos de

cualquier tipo y temática), la real¿ación de encuestas de salisfaccióñ y

envio de rvewsletlers (todo ello incluso por medios electrÓnicos).
r' Si ha aceptado, podremos tratar sus datos para la elaboración de perliles

con f¡nes comerc¡ales y de marketing mn el objeto de conocer sus
preferencias y necesidades y, en su caso, y enlIe otras, adecuar ¡as

comuniÉc¡ones comerc¡ales, d¡señar productos en ba§e de dicha§

prefererrcias y nece§idades.
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CONDICIONE
SEGURO DE P

PARTN ERS

Los tratamientos establecidos en los dos párafos anleriores podrán llevarse a
cabo hasla que nos solicite su oposición de conformidad con lo establecldo en
el apartado "Derechos: ¿Cuáles son sus derechos cuando nos fucilila sus
datos?" indicado en este documento de info adicional.
Leg¡t¡macióñ para eltrataniento de su3 datos
¿Por qué podemos tratarsus datos personales?
Sus datos podrán ser lratados para la ejecución de su conlrato de seguro. En
caso de negativa a facilitar dichos dalos o a que sean lratados. no será posible

la celebración del contrato de seguro y/o geslión del contrato
Adic¡onalmente, sus dalos serán tralados por los siguienles molivosr

'/ Si ha aceptado la cláusula del tralamiento de sus datos para ¡ecibir ofurlas
comerciales de CNP Partnerc pormedios eleclrónico§ aslcomo infomación
sobre productos distintos a lo§ contÍatados. paÍa informarle sobre acciones
de markeling (enfe las que podrán figurar campañas, proyectos, sorteos,

concursos, eventos de cualquier tipo y temáica) y/o realización de

encuestas de satisfacción y newsleners (lodo ello inc.¡Lrso por medios
elect¡ónicos). sus datos serán tratados para dichas fiñalidades.

r' Si ha aceptado, la cláusula para el tratamiento de sus datos para la
elaboraoón de perfles con fines comerciales y de marketing con el objeto
de conocer sus preferencias y necesidades y, en su caso, y enlrc otras,

adecuar las comunrcáciones comerciales, diseñar productos en base de
dichas preferencias y necesidades

Asl mismo, podremos tratar sus datos para el cumplimiento de una obligaciÓn

legal, de acLrerdo co¡ lo establecido en la normativa que aplique al contralo de

seguro su§crito, etfre otras. la Ley de Cofirato de Seguro, Ley de OrdeñaciÓn,

Supervisión y Solvencia de Enlidades Aseguradoras y su Reglamehto de

desarollo. Ley de lvediación de Seguros, Ley de Comercial¡zacjón a distancia

de servicios linancieros, Reglamenlo Delegado (UE) 2015/35 de la Comisión,

de 10 de Octubre de 2014, por el que se completa la Directiva 2009/138/CE. así

como los Reglamenlos comunitanos de ejecución de solvencia ll, Directiva UE

2016/97 sobre distribución de Seguros, Reglamento UE, No 1286i2014, de 26

de noviembre de 2014, sobre los documento6 de dalos fúndamenlales relativos

a los pÍodlclos de inversiófl minorista vinculados y los productos de inversióñ

basados en seguros. en su caso. Real Decrelo 1588/1999, de 15 de Gtubre,
por el que se aprueba el Reglamento sobre la instrumentación de los

compromisos por pensiones de las empresas con los trabajadores y

benefrciarios, asi como cuahuier otra Ley que se promulgue eñ uñ futuro y que

afecte al contrato.
Asi mismo, se podrán lralar para los casos en que e¡ista un inlerés legiti¡o por

parle de la aseguradora.
Destinatarios
¿A qu¡éflse le va a comunicarsus datos?
Además de lo indicado, si ha aceptado la cláusula de comunicaciÓn de los dalos,

sus datos se van a comLlnicar a las empresas delgrupo al que perlenece CNP

PARTNERS para ofrecerte informacrón comercial sobre productos de seguro,

intermediación a través de inte.net, y planes de pensione§. informarle sobre

acciones de marketing (eñlre las que podrán fgurar campañas, proyeclos,

sorteos. concursos, evenlos de cualquier t¡po y temálica) ¿si como envío de

ne$§letters, por cualquier medio (entre olros. postal, leléfono, e-mail)l
. CNP PARINERS DE SEGUROS Y REASEGUROS S,A,
. CNP PARTNERS SOLUIIONS AEIE,
. CNP ASSURANCES SUCURSAL EN ESPAÑA,
. CNP CAUTION SUCURSAI EN ESPAÑA,
. AEIOYOU COI\4I\¡UNITY. S,L,
. ISALUD HEALTH SERVICES, SL
Si no ha aceptado eslá c¡áusula, sus dalo§ ún¡camente los tendié CNP

PARTNERS,

D' SE

R.M. d. Mrld bño r¡ts I brc 3 991 *j. dd L,bro & So4il¿d¿r. rolE

EI]ROCAJA FURAL MEDIACION OPERADOH OE g{NCA SEGi]FOS VI¡¡CI]TAOO S L NSb adnñE a&6 Esp@' d. ñrl rlor6 do sg!d! 6n h da.0v 0037 -clF 8156¡3611

/".r*o,^§
CNP

CCIÓN DE PAGOS

IATURALEUA DEL RIE§GO IfJAERTO f¡o!Éá
CONCESIO PoR EL CUAL §E ISEG|JP¡: Por cú61¡ propra

Así mismo, sus datos podrán ser comunicados en crso de cesión de cartera,
fusión escisión y transformacjón.
La transferencja lnlemacional de Dalos a las empresas del Grupo Salesforce,
solose llevará a cabosiempre ycuando las mismas estén incluidas en elámbito
de las Normas Corporativas Vinculantes del Grupo Salesforce, que olrccen un
nivelde proteccióñ equiparable alespañol y contarán con todas las garantfas y
medidas para salvaguardar la seguridad de sus datos
Mantendremos aclual¡zada la infoamación sobre transferencias internacionales
que se vayan a realizar en un fr,¡turo en nuestra $Jeb:

https://wM/w.cnppartners.es,/polilicade-pdvacidad/
Derechos

¿Cuá¡es son sus derechos cuando nos fac¡l¡ta sus datos?
Cualquier persona tiene derecho a conocersiCNP Parlners está trakndo datos
personales que les concieman o no.

Las personas interesadas tienen derecho a acceder a sus datos personales
(dsrecho de acceso) así como a solicilarla rectifcación de los dalos inexactos
(derecho dg rect¡flcación) o en su caso, su supresión c¡Jando, entre otros
motivos los datos ya no sean necesarics para los f¡nes que fueron recog¡dos
(derecho de supresión).
En deteminadas circunsla ncias, los interesados podrán solicitarla lim¡tacióndel
tratamiento de sus datos, en cuyo c¿rso, úfiicamente los conservaremog pala el
eFrcicio o la defensa de reclamaciones (derscho a la limitaclón del
tratamiento).
En delelminadas c¡rcunstancias y por motivos rolac¡omdos con su
sltuac¡ón particular, los interesados podrán oponeBe al tratam¡ento de
sus datos. Cl{P PartnoE de¡aÉ ds tratar los dalos, sálvo quo obodszcan a
motivos legítimos o 9l ejerc¡c¡o o dGfensa de pos¡bles rocla¡nac¡one3.
De igual modo, liene derecho a revocar su corEenlimiento (dorBcho ds
rwocacirn del consqnt¡m¡snto)
En elcasode que solicite la portabilidad de sus datos a otra entidad aseguradora
(derocho a la po¡tabil¡dad de los datos), se podrá realizar, pero siempre que

cumplan con los requisitos para que se pueda ejecutar la misma y siempre y
cuando la empresa a la cualdeben sercomunicados sus datos tenga operativa
la platafoma para poder ejecutar la ponabil¡dad (por ejemplo, no se podrán

reálizar si afectan a dalos de salud o se tralen de Seguros colectivos).
Puedes ejercer todos eslos derechos a través de la siguieñte dirección de e-
ma¡¡: gdpr.es.peiicion@cnppartñers.eu indicándonos que es lo que nece§ita en

relación con sus datos.
Si prefiere enviarnos su petición por correo ordinaaio:

CNP Partners de seguros y reaseguros S.A.
Señicio de Atención al Cliente
Carrera de San Jerón¡mo no 21

280'14 Madrid
Por favor. no olvide indicar que se pone en contacto con nosokos en relación a

la protección de datos personales.

Si no respondiésemos satisfacloriamente a sus peticiones o quie@ presenlar

una reclamación lo puede hacer a través de email

reclamaciones@cnppartners.eu o a trEvés de un escr(o en el dom¡c¡lio anles

indicado pero dirigido a¡ Señicio de Atención de Reclamaciones. En todo caso,
puede acudir a la agencia española de prolección de dalos que es la autoridad

encargada de velar por el cumplimienlo de sus detocho§ en esta materia- En su

página $Jeb puede encontrar información adicional y complementaria sobre
todos estos derecho§, le adiuntamos un l¡nk a su página \.!eb:

https //u/ww.agpd.es/portal!4Ebagpd/index'ides-idphp.php

trll¿:30 lis 1qN F 4235313{5 ClftAdñ!¡ 06FP C0t59-C0001
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CNP PARTN ERS
CONDICIONES PARTICULARES

SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS

fOt€RE 0E L¡ ASICIJRAoOR CñP PARTNERS DE SEGIIROS Y REASEGURoS S-4, dmEü¡d. m Cmrá ¿É S Jsmno 2l.?3014Mádid lEspe¡)
tEDuOoF FLRoctu{ qJRA MEOlacl¿N, opdádoi d. 8másBg"s v Érádo S - @- mn. lo .n uflero. 2 - {r00¡ AtÚo {tto{I¡l

IIATIJRALEZ DEIFlEsGoCUBIERTo l,¡ovd¡
CollCEPfO PoR EL cuAl sE aSEGlrñ,(: Pd NurL propa

A
POR FAVOR, LEA ATENTATIIENTE LA INFOR'IACION QUE A CONTINUACION SE DETALLA Y, EN EL CASO DE OUE ESIÉ DE ACUERDO, ACEPTE

LOS DISTINIOS TRATAMIENÍOS DE SUS DATOS CONFORME SE INDICA A CONT¡NUACIÓN:

Osbo autorizar ol ulo do Sus datos ds salud sn caso ds 9in¡6trq, pa¡a la tramllac¡ón. porllaclón v llauidac¡ón del mismo. dado oug do

lo contrerlo ¡o s€ oodrá e¡acutar ol conlratol

D Acepto. conlorme a lo anterior, al lratamrento de los datos de salud para Ia ejecución del coñtrato por la propia aseguradora o a través de un

p.oveedor de CNP Partners para la tram¡tación y liquidación del sin¡eslro.

S¡ acepta lo sigu¡ente, sus datos podrán ser tratados para remit¡rle oferlas comerciales de CNP Pa ne§ por medios electrónicos. asícomo infoc
mación sobre productos distintos a los conlratados, infoÍrnacióñ sobre las ac4¡ones de marketjng que CNP P¿rtners vaya a llevar a cabo de

cualquiertipo (entre otras. campañas p.oyectos, sorteos, concursos. eventos de cualquier trpo y temál¡ca), la realizac¡ón de encueslas de satis-

facc¡óñ y eñvio de ,¿ws/ellers (todo ello incluso por rned¡os eleclrónicos).

i

O Acepto el tratamiento de mis datos para rec¡bir ofenas comerciales por medios electrónicos, informacióñ sobre produclos dislintos a los con-

katados. sobre acciones marketing, realización de encuestas de satisfaccióñ y env¡o de newsletters (todo ello incluso por med¡os eleclrónicos).

S¡ acepta lo siguiente, sus datos pod.án ser comunicados a olras empresas del Grupo alque pertenece CNP P€rtñers, para que b puedan ofrecer

informaciór comerc¡al sobre sus productos y servicios, reali¿ación de asaiones de ñarketing de cualquier t¡po (enlre okas, campañas, proyeclos,

sorleos, co¡cursos. evedos de cualquier lipo y lemática), asf como eflvlo de ¡,ews/ette¡'§, por cualquier medio (€nlre oi.os, poslal, leléfono e-

mail). +¡ñlor información adicional

tr Acepto l¿ comunicación de mis datos a las empresas del Grupo al que penenece CNP Partners para fnes comerciales y de markeling y

recepción de newsletters (por cualquier medio).

S¡ acepta. gus datos podrán s6r tratados para la elabo.ación de perñles con ines comerciales y de ma*€t¡ng con el objeto de conoceÍ sus

preferencias y necesidades y, en su caso, y eñlie otras, adecuar las comun¡caciones comerciales, d¡señar prodL¡clos en base de dichas preferen-

cias y necesidades.

E Acepto el tratam¡ento de mis datos para la elaboracaón de perf¡les con fnes comerciales y de market¡ng.

Lo¡do y confome,

Hecho por dupllcado, sn l0 hoias ¡n§eparablgs Expodidas pofambas caras, en POLAT{ a 22 ds Nov¡ombre de 2018

LA ENfIDAD ASEGURADORAEL

D. Santlago oom¡nguez Vacas
Direclor General Adjunto

YREASEGIIRoS s¡ -crdád.s. Jdsift 21,A0llti oRlD (ESPAñÁI - f. r 3¡815213100 . F. .g{915213101 - ffirirCfis! o¡

4¡19 lórc 3.99r §I d.¡ L ho da Sei'aad§, Idé 196 rq. n! 33.230 li§. lq Nll A 2053¡345 Orvo Ade¡ DéSFP C05A-G0ml

EURoctua RLrPr! [Eo l¡É lÓN OP E R\[|OR OE BA¡¡ca sEcuRos v lNc ULA¡ o s. L nsrlo ái sl R6§i6ko Admi¡i'lÉlvo E¡pd'd & ñed.do6 do sglG @ñ It d4o 0V{037 - clF 845563614

§1'í,*""

El prssents contrato se rig€ por las CONOICIONES GENERALES, por las CONOICIONES PARTICULARES y por los añexo5 y Apóndlcos que em¡ta la

Entjdad Asqguradora, y qu€, en su conjunto, const¡tuyen el Contrato d€ Sgguro, carec¡ondo de valor y ofecto por geparado. Lag cláüsula3 de lag

CONDICIONES GENERALES son dqEarrolladas y, 6n su caso, mod¡f¡cadas por estas CONDICIONES PARTICULARES. En caso de d¡screpanc¡a eotre lo

ostablecido efl las CONDICIONES GENERALES y lo pactado en las CONOICIOI{ES PARÍCITLARES, prevalocérán éstas sobre aquéllas, salvo que d¡cha

dlgcropancia d€r¡vo dg pactog contG la lgy, la ñoral o €l orden públ¡co, on cuyo caso se entgr¡dorán nulos de pleno d€rocho. lgualmontD las prssentss

CONOICIONES PARTICULARES son em¡t¡das tomar¡do como base las declarac¡oñ6s deltomador, elcuest¡onar¡o méd¡co osn caso de sera6i reqúer¡do

poa la compañla aseguEdora dg acuerdo con las pruebas quo se cons¡dsren necosadas para una corrcqta valoración del riEsgo.

A los efocto3 de lo d¡spuegto en los articulos 122 y 124 del Reglamento d€ Ordenac¡ón, Supervis¡ón y Solvonc¡a de l8 Ent¡dades A§eguradoras y

Reaseguradora§, apmbado por Real Oecreto 1060/20'15, de 20 de noviombro, ambos ¡nclu¡dos, el Tomador del seguro reconoco haber rec¡b¡do, en la

mlsma lecha y con antsr¡or¡dad a la celgbraclón dol prosento contrato, Nota lnfomat¡va compreñsiva de todos los aspectos relativos al presente sqguro
que se contemplan en lo§ cltados preceptos reglamenta os.
EL TOMADOR DECLARA CONOCER Y ACEPÍAR QUE LAS PRESENTES CONOICIONES PARTICULARES ANULAI{ Y SUSTITUYEN CUALESQUIERA

OTRAS OUE SE HUBIEREN EM|ftDO CON ANTERIORIOAD.



CNP PARTN E RS

Orden de domicili
SEPA Direct

Referencia de la ord

2068330810001

Nombre del Deudor/es
N¿me ofthP Debtois)

CESAR VELASCO MENA

SW|FT / 8rC

BCOEESMMOSl

DATOS DEL DEUDOR

E¡lld¡d FináñcierJ, 5iñ que esló mplique va¡iacióñ en l, ideñtid¡d fitc¿l y/o l.gál

.hañ9¡n9 the RusinBJ Cod.6unr) ¡n.luded lh¿re¡ñ, wlh th¿t !s.d by th..red¡¡or
leqal ¡de¡t¡ty theftof ot ¡hlt cause any FreJudke to ¿he tnterettt of ¡he deb¡oL

DATOS DEL ACREEDORNombre delAcreedor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS. S.A,

AVISO IMPORIANTF El deudor qued¿ informado que, el lden¡ficador del A<reedor .e

incl!ido e¡ el ñirmo, (on el uiliz¿do po¡ el A(reedor en l¡ qestión de adeudos SEPA (o.
del miemo, ni perlui(¡o alguñó.ñ los rniereree del deudor.

IUPORfANf NO1CE fhe debtorit ¡nlo/ñe.! th¿r úe ¿bove arcdnot ld¿nL¡tiet ñay d¡fr.t,
tn ñ¿Mst¡g rou. de^¡t SEPA ¡htotsh tts l¡o¿k¡¿l t¡stltut¡oa, withou¡ tdvotu4s fm¡to|
Nombr€ d€ la calle y número
S¡rcet Nane and numberof the Crcditor
CARRERA DE sAN JERóNtMo.2r l

códlgo post¡l / cludad
Postal Code / CÍy

28014 MADRID

País

Country 
IESPANA-SPAIN I

ldentlflca(lón del Acreedor

r¡za a CNP PARTNTRS de Seguros y Reaseguros, S.A. a enviar órdenes a su

n .omo consecuen(ia de €ste contr¿to y, ¿simismo, autoriza a su eñtidad

P PARTNERS de Seguros y R€as€guros,5.A. Cor¡o parte de su5 derechos, el

c¡ones del (ontrato suscrito con l¿ misma. La solíctud de reembolso deberá

enta. Puede obtener inform¡ción ¡di.ional 50brc sus dere(hos eñ 5u entidad

sen.1 ¡os¡tuctlons ¡o your bank to debh you a.cou¡t lhe ¿moun¡s th¿t e6rue ete E uh
the ¡nstru.tioni duly no¡thed lioñ CNP PARÍNERS dé 

'égoot 
y Re¿teguros,5.A. As pat¡

oÍfour¿qreeñeñt v¡th fout bank, A refund mus¡ be.la/tud *¡ah¡n é¡gh¡weekt nan¡ng
1n a ttat¿ftnt that lou .añ ob¡a¡n l,oñ yoot bank

Mediante l¿ ñrm¡ dei presente formulano de Ord€n de Domiciliacióñ, usted

entidad finánciera, para adeudar en su <u.nta los importes que se deveng

fnanc¡era para (arqar eñ su cuenta los rmportes deb¡d¿m€nte notificados po

deudor está leg¡timado al reembolso por su entidad en los términos y co

ete.tuárs€ dentro de las ocho 5er¡añas que srguen a la fe.ha de adevdo eñ

Ay s¡gdñg thÁ ñ¿ndrte fom, vou ¡uthor¡ze CNF PAR .NERS dt Seguro5 y R¿asegu.os, S.A

Eje¡nplar para el AcreedoróñtMo,2t - 28ot 4 ¡tADRtD

Tipo de pago: Pago recurreDte

Firma del deudor
S¡gn¿tule of the Debtor

Pof favor devolver a: CARRERA DE

Pleáse, retun to cred¡tor addres3

Type of payñent: Recuíent

Lugar

ión de adeudo directo SEPA

n de domiciliación

0000033910r

:lllrl,r M.A.DRIDiES¡\ÑAr -T +l{91!l,r3,l0O F +l4Slf2.r3¡01 nlsr crppfrú!cr
io¡¡'r32r0 lñ laNlF 423!3,r3,rt Cle\cAír\! DCSFP: C055!r4um I

(NP PARI NIIRS D[ SECITRDS Y REASEGLTROS. S A -(ñ6d-Strtr]ü¿nmo2l
R [i & Ilsi¡d roñú r 3 lc. hbró ] etr. §.r' dc! Lóro d. §Ei.¿r.I,:. foiio

Número de cu€nta IBAN del Deudor
A.count number lBAN o[ the Debtot

ES13 3081 0139 0132 7862 9716

trci¡do e. rrr M¡nd¡to puede diferir, por elc¿mblo delCód¡9o d. Negocto (sufüo)

Fecha (DDMMAAAA)

DA¡E (DDMMWW)

2411t2018



CNP PARTN E RS

Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA

'€PA 
D¡recl Deb¡t Mandate

Referencia de la orden de domlc¡liación
Mandale Refercnce

206833081 0001 390000003391 0l

Nombre del D€udor/es
Nañe of the Debtols)

CESAR VELASCO MENA

Número de cuenta IBAñ| del Deudor
A.couhl numbü IBAN of úe Debtor

ES13 3081 0139 0132 7E62 9716

s:WFT / BIC

BCOEESMMOSI

AVTSO tMpORf NlE: !t d.udor qu€d¡ inform¡do qu€, .l ldlntiñorlor d.lAr.edor rcferen(iado €n es¡e M¡ñchto Plcde diférir, por el c¡mbio d€l Cód¡go d. Ñé9o.lo (sufl.io)

drlml!ño, nipeüul(lo alsuno er lor lnt.Éres d.ldeudor.

ld m.n¿gtng yotr d.btt SE?A ahrouEh ttt fnn.tat hsthu¡lon, w¡thout idvolv¡og raia on ¡n legal lden¡l¡y therof o¡ thh .ausc .ny Pr?iudicé to ¡he ln¡ert¡t of ¡h1 deuor'

t{ombr€ d€ la Gall€ y número
S¡;,aet Name and number of thé Crcditor
CARRERA oE sAN JERóNlMo, 21

Códlgo postal / Cludad
Postal code / oty
28014 MADRID

Pafs

Country
ESPAÑA-SPAIN

DATOS DEL ACREEDOR
Nombre delAcreedor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A,

ldentlflcacló¡ del Acreedor

Mediante la firmá del prasente formul¿rio de Ord€ó de Domi(iliación, usted autoriza ¡ CNP PARTNERS de Seguros y Reasequros. S.A- á €nviár óldenes a su

€ntidad fiñanriera, para adeudar en su (uenta los importes que se deveñgu€n como coñse(ueñ(ia d€ este contr¿to y. a§imismo, autoriz¡ a su efltidad

f¡nanciera para (argar en su (uenta los importes deb¡damente no¡ificados por CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A, Como parte de sus derechos. el

deudor está legitimado ál r€embolso por su eñtidad en los término! y coñdl(iones del contrato sLrs(rito coñ la misma. L¿ solicitud de reembolso deberá

efectuars€ denvo de las ocho señanas q!¡e siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obl€ner ¡nform¿ción adicioñal sobre sus d€rechos cn su entidad

finañciera.
8y,¡gn¡ng ¡h¡s mandate Íbm, you author¡ze cNp PARTNFRS de segurc| y Reasegums,5.A.¡o tend ¡ntttuct¡o¡| ¡oyoubank to debit your¿ccount the amounts thá¡ a..r?at ¿ rsult

oÍ you r¡sh¡s, yo! aré eht¡¡led ¡o a ffund fron fou bank unde¡ ¡he ¡ermt end.ohdl ont of yoú aqfemént w¡¡h you bank. a rIu¡d ñús¡ be clalmed w¡thin eight weeks sÉn¡nq

f on thc d2t. o¡1 t^jhlch wu. account úas deb¡ted. Yout t¡ghc ¡¿g¿t.ling the manda¡e er. exPlz¡hed ¡ñ a s¡ateme1t tha¡ vou an ob.a¡o from vouf bank

Fe(ha (DDMMAAAA)

DATE (DDMMYYYY)

2411t20',tE

tirma del deudor

'¡qna¡urc 
of lhe Oebtot

gemplar para el Deudor

T¡po de pago: Pago recurrente

Type of paymen t-' Recutrenl paymena

Lugar

¡rq Lb6l99l :eS dal Ltbo 
'l¿ 

S6i.n d.! lolú l91hoIr'.1&.:30 1'§ laNlF
-T -111911:1r.1tr0 I rl.lrlallr.lol §\üiPUariñ5s
A l31r.lr4t Cl¡\§Adrr¡ rxlsFP (]ri:ucotrrLCN¡ PARTNTRS DE SECUROS vne¡S¡¡u¡rOS.S.¡ Cñ¡&Sú Jrdnmo.2l ls0lrMADRiDlESP

DATOS DEL DEUDOR


