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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

&!' PARTNERS

NATURALEZA OE. RIESGO ZUBIERTO No Vida
CONCEPTQ 20R EL GUL SE ASEGURA: Por cuenia p-opia

"NOMERE DE| A .53 FAlI3] /- ON PAF THERS DE SE.:UUSYREASEGUROS S.A. domiciiada en Carrera de San Jeranimo, 21 - 28014 Madrid (Espafia)
MEDIADOR: :UR A F JSAL AZDIACIGH perada- de | anczSeguros Vinculado S.L., con domicilia en c/Méjice, 2 - 45004 TOLEDO (ESPANA)

NUME'C DE F‘(‘lLI’A 0000003395 | NUMERO DE OFICINA: 0543
DATOS DEL I')MADOR/ASEGURADO: o

NOMBHE Y & | E L. DOS: RAFAEL BCTELLA FERNANDEZ

DNIINI 741334511 A F. NACIMIENTO: zymhgm 'SEXO: v TELE“ONO: 53'9259_525
DﬁMl( ILIC: ; cum commm C.POSTAL: 30120
POBU--IQN | PALMAR O ww a .mm I PROVINCIA : MURCIA

SH T B : : il

' snmcaon PROFESIDNAL
[ suMcions RO |s] AUTONOMO [J CUENTA AJENA TEMPORAL [J CUENTA AJENA INDEFINIDO [] oTROS

DATOS DEL #RESTAMO:
ENTIDAD PR 257/ MISTA: CAJA RUFAL CASTILLA LA MANCHA
|s.cC.

TIPO DE PRESTAMO [5] PERSONAL

CAPITAL INI AL ~()LlCITAI}D 26,145,06 € INe DE EXPEDIENTE DE PRESTAMO. 3275072851

'FECHA FOR .u\ ACION PRESTAMO: 22/11/2¢18 | FECHA VENCIMIENTO PRESTAMO: 22/11/2026 DURAGION PRESTAMO (MESES) 96

cuoTA CF\EII\IAR EA MENSUAL INICJAL DEL PRESTAM@g6,10 €

% CUOTA ASEGURADA: 100,00 % IMPORTE CUOTA ASEGURADA MENSUAL: 296,10 €

DATOS DEIL. 3EGURO:
PRIMA JHh, d 7£lEf SEGURO:

T PRINA IMPUESTO IMFORTE
N PERIODO i EEA SOBRE PRIMAS RECIBO
TOTAL
1.078.60 € 0,08 € 161€ 64,72 € 1.145,01€

ENEFlCAE 0s: ) DU Y L. - i
g El Tomador/isag redo dnsigm cor: cardcter irrevocable:
| CAJARURA. CAETILLA LAMANCHA S.CC.

CUENTA BANCARIA DEL TOMADOR PARA EL PAGO DE LA PRIMA:

ES67 3081 0443 5031 8198 5510
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CONDICIONES
PARTICULARES

Seguro de Proteccidn
de Pagos
(Personal)

o\ I=0 PARTNERS
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

¥ 5'\‘
(ol 13l PARTNERS

NOMBRE DE LA ASEGURADORA. GNP PERTHERS JF SEGUROS ¥ REASEGURO3. S.A, doiciliada en Carrera de San Jerdnimo, 21 - 28014 Madrid (Espafa)
MEDIADOR: EJROCAJA RURAL MEDIACION Gperador ce BancaSeguras Vinculado 5 L., con demicilio en o/Mgjico, 2 - 45004 TOLEDO (ESPANA]

NATURALEZA OEL RESGO CUBIERTO: 1o Vica -
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGU3A 'E_:.. lapiopia__

DEFINICIONES PREVIAS
ENTIDAD ASEGURADORA: CNP PARTNERS DE SEGUROS Y
REASEGUROS. S.A., Societiad Anénima inscrita en el Registro de Entidades
aseguracdoras por Orden Ministerial de 13 de Septiembre de 1978 con el nimero
C-559 con domicilio social en Carrera de San Jerénimo 21, 28014 Madrid, es
quien asume la cobertura de los riesgos objeto de este contrato y garantiza el
pago de las prestaciones que cormespondan con arreglo a las condiciones del
mismo.
El control de la actividad de CNP PARTNERS de Seguros v Reaseguros, S.A.
corresponde al Ministerio de Economia, Industria y Competitividad del Estado
Espariol, a través de la Direcciér General de Segurcs y Fondos de Pensiones.
TOMADOR/ASEGURADQ: El Tomador/Asegurado sera la persona que
aparece designado en la pagina primera de las prasentes condiciones
particulares.
EENEFICIARIO DEL SEGURO: El Tomador/Asegurado designa Beneficiario
con caracter irrevocable a CAJA RURAL CASTILLA LA MANCHA S.C.C.
ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIO: Se entendera por establecimiento
hospitalario cualquier hospitz|, clinica o sanatorio, tanto publico como privado,
que disponga de la infraestructura necesaria para diagnosticar y realizar
tratamiertos terapéuticos por facultativos legalmente autorizados para el
ejercicio de su profesion. A los efectos de esta coberiura no se considerara como
hospital, clinica o sanatorio las siguientes instituciones:
- Clinicas para el tratamiento de enfermedades mentales o cuyo principal
abjetivo sea el tratamiento de enfermedades psicologicas o psiquiatricas.
- Residencias de anciancs, centros de dia y centros para el tratamiento de
drogadictos y/o alcohdlic)s y/o neuréticos.
Clinicas para tratamietos nalurales, termales, masajes, estéticos,
adelgazamiento u otros tratamientos similares.
Dicho establecimiento debe estar atendido por un médico las 24 horas del
dia.
A los efectos de este Seguro no se consideran hospitales:
Clinicas para el tratamienio ce enfermedades mentales o cuyo principal
objetivo sea el tratamient > de enfermedades psiquiatricas.
Residencias de ancianos asilos, centros de dia, casas de reposo y centros
para el tratamiento de drogadictos y/o alcohélices y/o neurdticos.
Clinicas para tratamientcs raturales, termales, masajes, estéticos u otros
tratamientos similares, ceniros de salud, balnearios.
1.- REQUISITOS DE CONTRATACION
Sélo podran contratar la presente Péliza de Seguro las personas fisicas
que reunan las siguientes condiciones:

1) Ser titulares de un pristamo personal, formalizado con CRCM

2) Haber firmado las Condiciones Particulares.

3) Haber pagado la prima Gnica.

4) Que la Edad del Tomador/Asegurado esté comprendida entre los 18
y 65 afios. No obstanie lo anterior, la edac del Tomador/Asegurado
en el momento de la contratacion del seguro sumada al namero
de afios de duracion del préstamo no podra cdar como resultado
una edad superior 2 los 55 afios. En esie supuesto no se podra
contratar el presente seguro.

5) Encontrarse en esiac 0 de buena salud, sin sintoma de enfermedad,
y no padecer ninguni erfermedad de carécter evolutivo ni estar, en
la Fecha de Efectc 42l Seguro, en situacion de Incapacidad
Temporal, tal y comd ésta queda definida en las presentes
Condiciones Particularas.

6) Cotizar a la Seguriclad Hocial o estar en situacién de alta en
mutualidad, montepo 3 ‘nstitucion analoga que la legislacién
determine.

7) Ademas para la cobetura ce Desempleo:

8) No conocer, o estar ¢n situacion de conocer que se va a producir la
extincion o suspension de su relacion laboral par cualquiera de las
causas que darian derecho a la prestacion de Desempleo en base a
esta poliza.

9) Ademas para la cobzrtura del riesgo de Incapacidad Temporal y
Hespitalizacién:

Nec padecer ninguna cnfermedad de caracter evolutivo,
2.- SUMA ASEGURADA
La Suma Asegurada sera & porcenaje de cuota asegurada sobre la cuota
ordinaria mensual del préstz no vinculado a esta poliza de seguro que, en el
momento de producirse el siries ro, estuviese paga~ido el asegurado.

CP PP V058 20683

Se entendera que no forman parte de la suma asequrada ce 1a p 2senie poliza
los intereses remuneratorios, con exclusidn, por tarte, de los intaresas de
demora y de cualesquiera otros gastos, comisiones ¢ pagos que (lebiera hacer
el TomadorfAsegurado en cumplimiento de lo pactado er ¢ conralo de
préstamo vinculado a esta Pdlize.

El importe de la suma asegurada no sera superior, en ninjun caso, al
importe maximo de 1.800 €

En caso de que se produjera una novacion del préstamo que -onllavara el
incremento del capital prestado, supondra la anulacién de !a presente
poliza. En estos casos la Entidad Aseguradora procederd a li devolucion
de la prima no consumida.
Cuando el Tomador/Asegurado haya raalizado amortizacior s parciales
del préstamo, la Entidad Aseguradorz procedera a acec.ar la suma
asegurada de conformidad con lo estzblecido en el aparticlo 8 de las

presentes Condiciones Particulares.
3.- PERIODO DE CARENCIA
3.1 INICIAL

« Para la garantia de Pérdida Involuntaria de Empleo se istaklece un
periodo de carencia inicial de 60 dias naturales, a zcrtar desde la
fecha de efecto del seguro. A efectos de comprolar quz en el
momento del acaecimiento del siniestro ha franscurtic > el periodo
de carencia inicial, se entendera que la situacién da disempleo se
produce en la fecha en que se produzca la extincién o suspension
de la relacion laboral por las causas sefialadas en gta pdliza, y
ademas sea acreditado por el Servicio Publico de Emp 20 Estatal u
organismo publico que lo sustituya.

« Parala garantia de Incapacidad Terporal se establece v pariodo de
carencia inicial de 30 dias naturales, & contar clesd2 |z o ha d3 efecto
del seguro. A efectos de comprobar que en ¢ omento del
acaecimiento del siniestro ha transcurrido ¢l periodo de carencia
inicial, se entendera que la situacién de Incapacidad rermporal se
produce en la fecha en la que la enfermedad causante de la
Incapacidad hubiera sido diagnosticada por facultitivos de la
Seguridad Social, Mutua o Institucién analoga o médica » facultativo
autorizado y asi lo ratifiquen los servicios madicos dal 2 segurador si
se considerase necesario. En los supuestos en lus que la
Incapacidad Temporal se deba a un accidenta no se aplic zra carencia
inicial alguna.

« Para la garantia de Hospitalizacion se establese un periodo de
carencia inicial de 30 dias naturales a contar cesde Iz fo: ha d2 efecto
del seguro. A efectos de comprobar que en el rnomentd de
acaecimiento del siniestto ha transcurrido ¢l pericdo de carencia
inicial, se entendera que |a situacion de Hospitalizacidr se produce
en la fecha que aparezca consignada en el 'informe de 1gra:0 en el
correspondiente establecimiento hospitalario en el jJue el
Tomador/Asegurado se encuentre ingresado.

3.2 ENTRE DOS SINIESTROS

En el supuesto de producirse situacionas de Pérdida Invaluniaria de
Empleo subsiguientes a una situacién antarior de Pérdidsa I oluntaria de
Empleo que dio lugar a indemnizacién por parte ce esl: péliza, se
procedera al pago de nuevas prestaciones si el Tomacor/Aicgu-aco ha
estado vinculado de forma activa a una rueva relacion | boral como
trabajador por cuenta ajena por un period) minimo de 189 dins naturales
ininterrumpidos y haya superado el periodo de prueba csizblecido
correspondiente a su nueva relacién laboral. En caso corlrario no se
pagara cantidad alguna.

En el supuesto de producirse Incapacicades Temporales sul: gu entes a
una anterior Incapacidad Temporal que dio lugar aindemnizac on por parte
de esta pdliza, la aseguradora procadera ruevamene il pago de
prestaciones transcurridos 180 dias naturales, inintarrmpgidos en
situacion de alta en el régimen correspondiente, desde ¢l fir ce la ultima
incapacidad temporal siempre que la enfeTnedac causante 122 @ misma
que originé la Incapacidad que dio lugar & la indemnizacion nor parte de
esta péliza. Cuando la Incapacidad Temperal Subsiguient2 51 deka a una
enfermedad distinta la aseguradora procedera nuevamenie al pago de
prestaciones cuando hayan traniscurrido 30 dias naturales inirlerrumpidos
en situacion de alta en el régimen correspondiente, descle el i/ da 12 ultima
incapacidad temporal.
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

NOMEIRE DE | A 1,556 JFADOFA: CNP PAFTHEFS DE SESUR0S Y REASEGUROS, S A, domiciiada en Carrera de San Jerdnimo, 21 - 28014 Madrid (Espaa)
MEDIADOR: ZUR X AJ FURAL MEDIACION Dpurador de F ancaSeguros Vincu'ada S.L., can domicilio en c/Méjico, 2 — 45004 TOLEDO (ESPANA)

NATURALEZA DE . RIES3G CUBIERT. No Vida
CONCEPTO 20R EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta p'opia

En el supa:sto de producirse Incapacidades Temporales subsiguientes

debidas; a causas accidentales no habra periodo de carencia.

En el supuesio de producirse Hospitalizaciones subsiguientes a una

anterior a la 4ospializacion que dio lugar a indemnizacién por parte de

esta poliz, la aseguradora procederd al pago de prestaciones
transcuiridus 18C dias naturales ininterrumpidos, si encontrarse en
situaci¢ 1 dq [{ospializacion tal y como se describe en la presente péliza,
desde ¢! fr de! altimo alta hospitalaria por lé cual el asegurado hubiese
estado pchiendo la correspondiente prestacion siempre que la
enfermadzicl ¢ ausante sea la mismra gue origind la Hospitalizacién que dio
lugar @ la indemnizacion por parte de esta pdliza. Cuando la

Hospitalizacion Subsiguiente se deba a una enfermedad distinta la

aseguradora procedera nusvamente al pago de prestaciones cuando

hayan tians:currido 30 dias naturzles ininterrumpidos sin encontrarse en
situacic 1 de Hosptalizacion.

En el supuesic de preducirse Hospitalizaciones subsiguientes debidas a

causas accidentales no hahra periodo de carancia.

4.- DESCRIPCION DE LOS RIESCOS CUBIERTOS

CNP PARTNERS DE SEGUROS ¥ REASEGUROS, SA., garantiza en los

términos previsios =n esta Péliza, los riesgos que a continuacion se indican

teniendo e cuenta |2 situacid~ laboral del Tomedor/Asegurado en el momento
en &l qu: se arcduzea el siniestro.

4.1. PEFDIG A 'NVOLUNTARIA DEL EMPLEQ

A los efecos o= le presente péliza la Pérdida Involuntaria del Empleo es la

situacion en gue e encuantran quienes, pudiendo y queriendo trabajar

remuneradanante cor cuente ajena, pierdan su empleo o vean reducida su
jornada de tranajc en un 50% y s2an arivados de su salario por causa distinta
de su vount:c. aexcepcion de los funcionarios piblicos, que:

a) Llevar trabajando durane 6 meses continuos con un contrato laboral de
durazion incdefirida en la empresa en la que cause baja, con una jomada no
inferor » 25 haras semznales cotizando e1 el Régimen General de la
Sequridad Socal y ester registrado en el Servicio Publico de Empleo
Estatal, como totalmente sesem plzado y buscande activamente un nuevo
frabajo.

b) Esta- racibiendo arestacén pubica por desenpleo del Servicio Publico de
Emples Estatal (Desemnoaleo en su nivel contributivo que otorga el Servicio
Pablicu ce “ragplec Estatal.)

Si en el cus =n el momerto de icurrir en la situacion de Desempleo, el

aseguratdo s2 ercuentra cobrando una prestacion publica derivada de una

incapacidad terrporal como consecuencia de contingencias comunes, dicha
prestacin s2 asimlard a efectos de esta garantia, a la Prestacion de

Desempleo =r su nivel contributivo.

4.1.1. PRESTACICN POR PEZRDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO

El Asegurador abonzara al baneficiatio la Suma Asegurada, por cada periodo

completo e 30 dias natureles corsecutivos er situacion de desempleo del

Tornader/Asagurado, compuigdos a pertir de la facha de suspension o extincion

de la relacién 'aboral. De no permanecer los 30 dias consecutivos en

situacién de Pardida Involuntaria del Empleo, la Entidad Aseguradora no
abonara canticad alguna.

La suma asagurada se abonaré al Beneficiario designado en la presente

Péliza con el imite méaximce de 12 pagos consecutivos o 30 pagos alternos

en total y siempre que dicha situacién de cesempleo ocurra durante la

vigenciz del saguro, haya transcurrido el periodo de carencia, y se
produzca sor alguna de las siguientss circunstancias:

a. Enwvrtud de expediente de regulacion de empleo o despido colectivo.

b. Por fallecimiento o incapacidad dz| empresario individual, y siempre que

estes causas deserminen la extircidn del contrato de trabajo.

Por despido improcedene o nulo.

Par despide o extincion <lel contiato basado en causas objetivas.

e. Por resolucidn veluntara por azrte del Asegurado Unicamente en los
supLestos previstos en los articulos 40.1 (movilidad geogréfica), 41.1
apartados &), b), ¢) d) v f) (mod ficaciones sustanciales de las condiciones
de trabejo) 45..n (por decisidn de la trabzjadora que se ve obligada a
abandonar su puesto de rabajy en los casos de violencia de género) y
49.1 ) (extincion por incumpliniiento del empleador) del Estatuto de los
Trabajadores (R D.L.2/207 5 d2 i'3 de octubre).

f.  En virtua de resolucidr udicial adoptada en el seno de un procedimiento
concurszl.

ao
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g. Suspension de la Relacion Laboral en virtuc de expediente de regulacion de
empleo, resolucion judical adoptada en el seno de un procedimiento
concursal y se redu.’ca a la mitad, al mznos, la jornada de trabajo por dicha
causa.

El derecho a devengo Je la indemnizacion cesara =n el momento en que el

Asegurado reanude un: actividad laboral remunerada, ain de manera parcial

en los términos descrito: por la normativa laboral — espafiola.

4.1.2. EXCLUSIONE3 FARA LA GARANTIA DE

INVOLUNTARIA DEL EMPLEZO

No se considerara que 2sté en situacion de Pérdica Involuntaria del Empleo al

Tomador/Asegurado que se encuentre en cualouiera de las siguientes

situaciones:

a) Cuando haya sido despedido y no reciame 2n tiempo y forma
oportunos contra la decisién empreszrial, salvo por extincion de
contrato derivada de expediente de regulaciin de empleo o de
despido colectivo 0 basado en las causas objetivas previstas en
el articulo 5:! del [=statuto de los Trabajadores (R.D.L.2/2015 de
23 de octubre).

b) Cuando su zontrito de trabajo s¢ extinga por jubilacion del
empresario empleador individisal del Tomador/Aseguracdo o por
expiracion del tiempo converido y/o finalizaciéon de |la obra o
servicio objeto de! contrato.

c) Los trabajadores fijos de caricter ciscontinuo en los periodos
en que carezcan de ocupacion efectiva.

d) Cuando, declarajo improcedente © nulo el despido por
sentencia firme y comunicada por 2l empleador la fecha de
reincorporacion al trabajo, no se ejerza tal derecho por parte del
Tomador/Asagurado o no se haga uso, en su caso, de las
acciones previstas en la legislacion vigante.

e) Cuando no hayan solicitado el reingreso al puesto de trabajo en
el caso en gque la opcién erire indernnizacién o readmision
correspondiera al trabajador o s2 estuviera en excedencia y
venciera el periodo fijado para la misma.

f) Laextincién del contrato laboral duranta el periodo de prueba, la
jubilacién articipada y el paro parcial con una reduccién inferior
al 50% de su jornada laboral, o cuando la indemnizacién por
despido consista en una renta tempcral pagadera en momento
del despido hasta la fecha en la que ¢l trabajador acceda a la
jubilacion (prejubilacion).

g) Siel Tomador/Asegurado tiene derecho a percibir un salario por
parte del empleador, se exceptian de este supuesto los
complementos salariales pactzdes colectivamente en los
expedientes de suspension del contrato.

h) Los despidos cuya indemnizacidon sea menor del 50% de la
legalmente establocida.

i)  Cuando el trabajador cese voluntarizme nte su puesto de trabajo.

j) Cuando la extinci‘n del contrato sea declarada procedente por
sentencia firme, o siendo asi notificado al Tomador/Asegurado
por parte de! empresario, este no haya reclarnando en tiempo y
forma debidos.

k) El despido sin derecho a desempleo el nivel contributivo del
Servicio Publico de Empleo Estatal (en adelante SEPE).

I)  Silaprestacion de Desempleo de nivel contributivo del SEPE se
recibe en forma de pago unico.

m) Cuando el Tomador/Asegurado se acoja voluntariamente a un
Expediente ce Regulacién de Empleo.

n) Sila Relacién Laboral del Tomador/Asegurado lo fuera con una
empresa propiedad del ambito familiar de éste hasta el segundo
grado de consanguinidad o afinidac,, asi como en los casos en
que el Asegurado o un familiar suyc hasta el segundo grado de
consanguinidad o el tercer grado de afinidad fuera el
administrador «de la empresa; y también si el
Tomador/As2gurado fuera socio con prasencia o representacion
directa en los érganos de administracién de la Sociedad,

FERDIDA
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PARTNERS

CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

NOMERE DE LA ASEGURADORA: CNP PARTNZRS OE SEGUROS ¥ REASEGUROS, S.A., domiciliada en Carrera de San Jerdnimo, 21 - 28014 Madrid (Espafia)
MEDIADOR: EJROCAJA RURAL MEDIACION Cnerador ce BancaSegures Vinculado 5 L., con domicilio en c/Méjico, 2 - 45004 TOLEDC (ESPANA]

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO. Mo V;‘;
CONCEPTC POF EL CUAL SE ASEGURA For cuarlipropia

4.2, INCAPACIDAD TEMPORAL

A los efectos de la presente poliza se entendera por Incapacidad Temporal la
alteracién temporal (situacior fisica reversible) del estado de salud del
Tomador/Asegurado constatada médicamente, debida a un accidente o
enfermedad, y que determina la imposibilidad del Tomador/Asegurado para
ejercer temporalmente su actividad remunerada o profesion habitual, originada
ajena a su voluntad.

Estaran asegurados fren'a al riesgo de incapacidad temporal el
Tomador/Asegurade que en 2l momento de incurrir en dicha situacion tuviera la
condicion de auténomos (Trabajadores por cuenta [oropia) que coticen o no en
un Régimen distinto al Régimen General de la Seguridad Social, trabajadores
por cuenta ajena con un contrato laboral temporal, trabajadores por cuenta ajena
con un contrato laboral indefinido que no estén cubiertcs por la garantia de
Pérdida Involuntaria de Empleo y funcionarios publicos, siempre que el
accidente o la enfermedad que den lugar a la referida incapacidad tengan su
origen u ocurran con posterioricad a la Fecha de Efecto y sin perjuicio de lo
establecido respecto al periedo de carencia.

El Asegurado, en el momente de la contratacion, debe encontrarse en buen es-
tado de salud, sin sintoma de enfermedad y no padecer ninguna enfermedad
de caracter evolutivo niser tituiares de una prestacion peri¢dica o prestacion por
invalidez.

4.2.1. PRESTACION POR INCAPACIDAD TEMPORAL

La Entidad Aseguradora abonara al Beneficiario la Suma Asegurada, por cada
periodo cornpleto de 30 dias consecutivos en situacién de Incapacidad Temporal
del Tomador/Asegurado y una ez transcurrido el periodo de carencia inicial, los
pagos sucesivos par esta prestacién se realizaran por cada periodo completo de
30 dias naturales consecutivas en los que el Tomador se encuentre en dicha
situacién. De no permanece’ los 30 dias consecutivos en situacion de
Incapacidad Temporel, la entidad aseguradora no abonars cantidad alguna.

El derecno al cobro cle la indemnizacion cesara 2n el momento en que el
Tomador/Asegurado pued: reanudar o rearude su  ftrabajo/actividad
remunerado/a o por cuaenta propia, aun de manera parcial v a pesar de no haber
alcanzado su total curacicn siempre que haya reanudado su empleo
remunerado o por cuenta prapia, y también si su estado pasa a ser de
Incapacidad Permansnte en los términos descritos por la normativa de la
Seguridad Social espariola.

El imporie de la indernnizacion seré en todo caso la suma asegurada, aun
cuando el Tomador/Asegurac o padkeciera varias enfermedades al mismo tiempo
0 sobreviniera a una nueva enfermedad a la inicialmante ceclarada.

La suma asegurada se sbcara al Beneficiario designado en las presentes
Condiciones Particulzras con el limite maximo de *12 pagos consecutivos o 30
pagos alternos en total y sieripre que dicha situaci¢n de Incapacidad Temporal
ocurra durante la vigencia de' s2qura y haya transcuirido e/ periodo de carencia.
4.3. HOSPITALIZACION

A los efsctos de la presere pélza se entenderd como hospitalizacion la
situacion de Ingreso acaecid: al Tomador/Asegurada durante mas de 24 horas
en un establecimiento hospitalario en condicion de paciente, ya sea por
enfermedad o accidente y con la finalidad de someterse a ratamientos médicos
0 quirurgicos.

Estaran cubiertos por Hospitzlizacién el Tomador/Asegurado:

« Que en el momrento cle producirse el siniestro por hospitalizacion, no
resulten elegibles ni pera 13 cobertura de pérdida involuntaria del empleo
ni para la de incapacidad temporal, es decir aquellos
Tomadores/Aseguradc s que an el momento de producirse el siniestro no
tengan ningun tipo de relacion lzboral, ni por cuenta propia ni por cuenta
ajena.

* Que estén en buen esiadn d2 salud, que no 2stén en el momento de la
contratacion de baja lal ozl par razones de salud, ni hayan estado de baja
por erfermedad duranie mas de 30 dias consecutivos en los 24 meses
aneriores a la adhesian.

4.3.1. PRESTACION POR HOSPITALIZACION

La Entidad Aseguradora atonaré al Beneficiario de la presente pdliza, de
producirse la hospitalizacion del Tomador/Aseguraco, la suma asegurada una
vaz alcanzado un periodo ce 7 cias de probada Hospitalizacion y una vez
transcurr dos los el periodo o2 carencia inicial. Los pagos sucesivos serdn por
cada periodo completa de 30 dias naturales consecutivos cicha situacion. De no
permanecer los 30 dias consecutivos, en situacién do Hospitalizacién, la
entidad aseguradora no aboraré cantidad alguna.
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La suma asegurada se abonari al Beneliciario designade en lan pres 2ntes
Condiciones Particulares con el limite maxima de 12 pagos conse:utivos o 30
pagos alternos en total y siempre: que dicha situacion de Incaoaciclad Ter-poral
ocurra durante la vigencia del seguro y haya transcurrico el periedo :le car:ncia.

4.4. EXCLUSIONES PARA LAS GARANTIAS CE INC/PAC DAD
TEMPORAL Y HOSPITALIZACION

No tienen la consideracién de Haspitalizacién ni de Incapacidad “empuoral v,
consecuentemente, no se pagara prestacién alguna 2n aque 195 51iesre:s que
resulten o sean consecuencia de ‘as siguientes situaciones:

a) Enfermedades, lesicnes y complicaciones causacd:as drecta o
indirectamente por voluntad del Tomadu/As:zgwado o
derivadas de la realizacion de actos rotoriamente teme ‘arios
que entrafien graves riesgos para la salud.

b) Elembarazo, parto o aborto asi como los pericros oo lescanso
voluntario y obligatorio que procedan e caso de malerridad.

c) Las producidas cuzando el Tomador/Asegurado st encuzntre
bajo la influencia del alcohol, drogas téxicas ¢ estup2facientes;
los que ocurran en estado de perturbacizn  mental,
sonambulismo o en desafio, lucha o rifia, exceplo caso probado
de legitima defensa; asi como los derivados de uni actuiacion
delictiva del Tomadcr/Asegurado, declarada judicialmente, o su
resistencia a ser detenido.

d) Cualquier enfermedad, dolencia, estado o lesicn por Iz cue el
Tomador/Asegurado haya recibido diagnéstico ylo ratimiento
de un médico en los 12 meses anteriores al inicio de [ tcbirtura
de la presente pdliza con anterioridac a la contralacidn a la
poliza, asi como las secuelas producidas por ellas, asi conio los
defectos de nacimiento y las enfermedades corgénitias.

e) Las intervenciones quirtirgicas y tratamientas middicos ylu
odontolégicos que na sean esenciales por razones nédicas y
sean demandados por el TomadoriAseguraio por ra:ones
psicolégicas, personzles ylo estéticas, siempre que 1o s tleban
a secuelas de accidentes producidos con posterioridac a la
fecha de efecto de la coberturz del sequro.

f) Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y ciatico, as  tomo
cualquier otro proceso patolégico gue ternga  omo
manifestacion unica el dolor, salve que existan evilencias
objetivadas por estudios médicos complameniarios
(radiclogias, gammagrafias, escaneres, T.L.C, eic.) que
demuestren la existencia de alteraciones y le: on2s que
justifiquen el dolor causa de la ircapacidad ternporal,

g) Cefaleas, enfermedades psiquiadtricas y mentales, incluyendo el
astrés, ansiedad, cepresiones y afecciones similares, aun
cuando dichas erfermedades y a’‘ecciones naval sido
diagnosticadas y fratadas fpor un médico especialista
(psiquiatra).

h) Las enfermedades o lesiones derivadas de [a priictica
profesional de cualquier deporte, de la participacion ¢n apupstas
o competiciones, y de la practice como aficionzdo o pro‘esional
de actividades de altJ riesgo, asi como los accidente: cerivados
de la conduccién de vehiculos sin el correspandicrnte pe miso
expedido por la autoridad competente y los accidentos zéreos a
excepcion de los vuelos comerciales en linea regular a.tor zada.

i) Lascuras de reposc, termales o dietéficas.

j)  Aquellos Aseguradcs que estén percibiendo una tension de
invalidez o que estén tramitindo ern el moemeato ce la
contratacion del seguro la inczpacidad permanents sbscluia.

4.5. INCOMPATIBILIDAD DE GARANTIAS:

Las coberturas de Perdida Involuntaria del Emple2o, Incapacic ad Toem poral
y Hospitalizacién son excluyentes entre si dependiendo dz la situacidn
laboral en la que se encuentre el Tomado/Asefurado en e nomer o de
producirse el siniestro, por tanto cuando un Tomador'Ase;iralc este
cubierto por Pérdida Involuntzria del Emp eo nc podra estar culiero por
Incapacidad Temporal, ni por Hospitalizacion e igualmente e el 1esto de
los supuestos en que el Tomador/Aseqgurado ouzda estar cubierth por

Incapacidad Temporal y Hospitalizacion.
5.- EXCLUSIONES COMUNES A TODAS LAS GARANTIAS

Asimismo, el Beneficiario no ter dra derecheo al cobiro de laz pres acicnes por
Pérdida Involuntaria del Empleo o Incapac dad Temporal i [z conlingienzia se
produce, o se deriva 0 es consecuencia direcia o indirecta cle:

“ay: Hue 10
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I ; CONDICIONES PARTICULARES
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NATURALEZA DE. R $30 CUBIERTO. No Vida
CONCEPTO 30R <. CJ£ L SE ASEGURA: Por cusnia progia

1. l.os riesos extrecrdinarios sujetos a recargo obligatorio a favor
del Cons orcio de Compensacion de Seguros.

2. los gue no den Lugar por LCS.

3. lLos heches derivados de conflictos armados, haya o no
pracedic o declzracion cficial de guerra.

4. las corsecuencias directas o indirectas de la reaccién o
zdiacidn nuclear o contaminacion radiactiva.

5. 3uicidio o la tentativa del mismo durante la primera anualidad de
segUrd.

6. [.os sinistros causados intencionadamente/voluntariamente o
por mala fe del Tomader/Asegurado. Las consecuencias de un
acto <de imprudencia temeraria o negligencia grave del
Tomarlo1Asegurado, declarado asi judicialmente.

7. l.os sini:stros ocurridos como consecuencia de temblores de
tier-a, erupsionas volcanicas, inundaciones y otros fenémenos
sismizos o meteorolégicos de caracter extraordinario,

8. .o producidos antes di: la primera prima pagada.

9. los Calificados por el gobierno de la nacion como Calamidad
Naciona o catastrofe asi como epidemias y pandemias.

10. las corsecuencias de guerras o de otras circunstancias
axtrasrd narias y aquéllos otros supuestos que tengan la
cors deracion cle fuerza mayor de acuerdo con lo previsto en el
articula 1105 del Godigo Civil.

6.- TARIFADE FRIMA

La tarifa de primas aglicable a presente seguro sard la especificada en la Base
Técnica cel c2guro en czda momento y puesta a disposicion del
Tomadcr/Asagurada por la entidad eseguradora

A la prima que resulie de la 2alicacion de esta tarifa se le sumaran los impuestos
y recargos que sean en tods momento legalmente repercutibles.

7.- PAGO DE L.A5 PRIMAS

El seguro e corira'a @ prima Jnica para toda la curacién del seguro.

Los recihos de 1rmas deberén hacerse efectivos por el Tomador/Asegurado.
Con caracer genaal, v salvo pacto en contrario establecido en la péliza, el
abono de las prionas se real zara mediante domiciliacion bancaria de los recibos.
A estos efectts, & Tomador/Asegurado debera entregar a la Entidad
Aseguredora @ mandalo SEPA donde autorice la domiciliacion de los
mericionacos colkres. Serd por cuznta del Tomador/Asegurado cualquier gasto
derivado del meiio fe pago utiizado.

En casc de impage de la prima uniza, el segurc no entrara en vigor. En este
caso, la Entida:l Aseguradors quedaré liberada de su obligacién en caso de
siniestre.

8.- MODIFICAC IONES Y ANULACION DEL SEGURO

El TomadorAsegurada, una vez ajonada la prima Unica podra realizar las
modificacicnes :jue se 2stablacen 2n el presente apartado. Estas modificaciones
una vez noific ¢ aceptacas por la Entidad Aseguradora en un plazo maximo
de cinco das habiles supondran la emision de un Suplemento a la Pdliza de
Seguro que Jra vez firmado por el Tamador/Asegurado surtiran efecto desde el
dia de la solicitu{

Anulacion de! teguro. Cuando se realice la amortizacion total de la operacion
de financiacian vinculada al seguro dard lugar a la extincion del mismo, previa
devolucion gl A: sgurado, por parie de la Entidac Aseguradora, de la parte de
prima no corsomida meros el importe correspondiente a los recargos €
impuestos satis echos. Una vez —ealizado el exorno de la prima, la Entidad
Aseguredora quaders liberaclz de su obligacion en caso de siniestro quedando
extinguico s cortralo de seguo.

Modificacion ¢ le suma asegurada. La amortizacion anticipada parcial del
préstamo dlzré (arecha al TomadorAsegurado &l reembolso de la parte de la
prima no consu vda corres sondiente: a la parte amortizada anticipadamente del
préstamo menos e importz comespondiente a los recargos e impuestos
satisfechos, corinuando vigete 2l presente ceritrato de seguro por resto del
importe de' pres amo pendizsnte de emortizar.

La Entidad Asagureclota ertiegara un Suplemento con las nuevas condiciones
de la polize lres @ erortizacion parc al realizada por el Tomador/Asegurado.
9.- DURACION DEL SEGIJRO Y COBERTURAS

El presente: seq 1o tzndra la misma duracién que la operacion de financiacion
vinculada, estallzciéndose un perioco minimo de duracion de 6 meses y
maximo e 120 meses. No obstante a lo anterior, la edad del
Tomador/Aszguado en el momento de la contratacion sumada al numero de
afios de duracicn de e operacion de financiacion vinculada no podra dar como
resultado mas ¢l 65 anos.

La cobertura terminara v el derecho al cobro de las prestaciones cesara en
el momento en que tenca lugar el primero de los siguentes eventos:

a) La fecha en la cual todas las cantidades debidas por el To-
mador/Asegurado a la entidad prestamista por el Contrato
de Financiacion vinculado a esta pdliza de seguro fueran re-
embolsadas a la Entidad Prestamista.

b) Al alcanzars2 la fecha de terminacion d«l Contrato de Finan-
ciacién vinculado a esta péliza, aurqua no se hubieran r2-
embolsado todas las cantidades debidas en virtud del
mismo.

¢) Lafechaen que el Contrato de Finanziacién vinculado a esta
Pdliza de seguro termine por cualquier causa.

d) Lafechaen lacual el Aseguraclo alcirce la edad de 65 anos,

o en la fecha en la que se cese en toda actividad profesional
remunerada, o en la fecha de jubilacién o de prejubilacién
cualquiera que sea su causa, excepto para la garantia de
hospitalizacion.

e) La fecha de fallecimiento o de declaracién del estado de In-
capacidad Pzrmanente del Asegurailo en cualquiera de sus
grados o Gran Invalidez.

f) Lafecha en la que se produzca una sulrogacién, cesion ce
la posicion o cualquier transmisiin de los derechos y obli-
gaciones de las partes que intervienen 2n el Contrato de Fi-
nanciacién.

g) Asimismo, la cobertura terminard en la fecha en la que el
Asegurador haya pagado el nimero maximo de Prestacio-
nes consecutivas o alternas por Incapacidad Temporal, Hos-
pitalizacién y/o Pérdida Temporal Invaluntaria de Empleo
que se han fjado en esta péliza.

10.- CONDICIONES PARA LA RESCISION DEL SEGURQ

El contrato de seguro solo podra ser rescindido en el supuesto de amortizacion
total anticipada de la oparacion de financiacion a 'a que se encuentra vinculado
el seguro. En estos casos se procedera segun lo establecido en el apartado 8
de las presentes Condiciones Particulares.

En el supuesto de rescision anticipada del s2gura, esta tomara efecto en el
momento en el que se comun que a la Entidad As2yuradora, devolviéndose la
parte de la prima no consumica correspondientz 3 Iz mensualidad en la que se
produzca la rescisién, quedando desde ese momento extinguida la pdliza y
liberada la Entidad Aseguradora desde ese momento.

La Entidad Aseguradorz podra rescindir el contraio en los siguientes casos:

« Por agravacion del riesgo. Una vez comuricada esta circunstancia a la
Aseguradora, ésta podré proponer una medificacion del contrato en un
plazo de dos messs. El Asegurado podra aseptarla o rechazarla en un
plazo de quince dias. Transcurrido dicho plazc, en caso de silencio o de
rechazo, la Entidad podra advertir de nuero al Asegurado, dandole un
nuevo plazo de quince dias, transcurridos |os cuales y en los ocho dias
siguientes comunicara al Asegurado la rescision definitiva. La Aseguradora
podra, igualmente, rescindir el contrato comunicandolo por escrito al
Asegurado dentro del plazo de un mes, a partir del dia en que tuvo
conacimiento de la agravacion del riesgo.

+ De conformidad ccn lo establecido en el artic il 15 de la Ley de Contrato
de Seguro si por culpa del tomador la primera prima no ha sido pagada, o
la prima unica no lo ha sido a su vencimiento, el asegurador tiene derecho
a resolver el contrato o a exigir el pago de la prima debida en via ejecutiva
con base en la pdliza. Salvo pacto en cortrario, si la prima no ha sido
pagada antes de que se produzca el siniestro, el asegurador quedara
liberado de su obligacién.

Si el contrato no hubiere sido resuelto o extirguide conforme a los parrafos

anteriores, la cobertura vuelve a tener efec o z las veinticuatro horas del

dia en que el tomador pag6é su prima.

De acuerdo con lo establecido en el articulo 22 de la Ley de Contrato de
Seguro las partes pueden oponerse a la proiroga del contrato mediante
una notificacién escrita a la otra parte, efectuacla con un plazo de dos
meses de anticipacién a la conclusién del pericde del seguro en curso
cuando la oposicion a |a prérroga sez ejercitada por la Entidad
Aseguradora o bien con un mes de antelacién cuando la oposicién a la
prérroga sea ejecutada por @l Tomador/Aseguraco.
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11.- PAGO DE PRESTACICNES

No procedera el pago de las prastaciones si el pago de la prima unica no se ha

hecho efectivo.

Igualmente para el abono de las prestaciones descritas en la presente pdliza el

Tomadar/Asegurado, debera facilitar el recibi o comprobante del pago de la

correspondiente cuota del préstame.

La Entidad Aseguradora garantiza el abono de las prestaciones contratadas en

las condiciones que se establazcan en las Condiciores Particulares del Seguro.

La Entidad Aseguradora podra disponer que sus meédicos, inspectores o

empleados visiten al TomadorfAsegurado, debiendo permitir a su vez el

Tomador/Asegurado o sus familiares dichas visitas, como cualquier

averiguacion o comprobacién qua la Entidad Aseguradora considere necesaria.

El incumplimiento de estos deberes se entendera como renuncia al cobro de la

prestacion, salvo que no hayz sido posible el llevarlo a cabo por la oposicion del

meédico o personal facultative en caso de siniestro por Incapacidad Temporal.

La docurnentacion que la Compania solicitara al Tocmador/Asegurado en caso

de siniestro es la siguiente:

PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEQ

En la apertura del siniestro
Copia legible del ININIE.

- Vida Laboral actualizada y completa que justifique al menos 30 dias en
desempleo.

- Carta de notificacion de clespido de la empresa. en papel de la empresa y
debidamente fimada y szllada.

- Ce"rﬁgcado de Empresa vy dos dltimas néminas, debidamente firmado y
sellado

- Desglosa de la liquidacion e indemnizacion efectuada por la empresa, en
papel de la empresa y debidamente firmado y sellado.

- Justiicante correspondient: al ingreso de la indemnizacion.

- SESd .c-_asic‘ de SMACMUEZ, Acta de Conciliacién, Demanda y Sentencia

icial.

- En caso de E.RLE., auicrizacién administrativa y comunicacion de la
empresa al trabajador

- Carta del SPEE aceptinio el pago de la
reconocido.

- Recibo del préstamo pac ado a |a fecha del sinie:stro.

- Justificante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las
presiaciones.

- Cualjuier otra document:cién sustitutiva de la anteriormente relacionada o
que sea necesaria para v erif car su validez o alcance.

En la continuacidn del siniestro

- Justificante de pago del S2=I y/o Vida laborai actualizada.

- Reciao del préstamo 2ayedo del mes que cor-esporida.

INCAPACCIDAD TEMPORAL.

En la apertura del Siniestry:

Copia legible del DNI/NI=

- Vida laboral actualizada y completa (trabajadores por cuenta ajena),
tome de posesion (funcicnarias) o en caso e audnomo, documento
acreditativo de estar scrilo en el régimen de Auténomos de la
Seguridad Social y ulirr 2 pago.

- Partes de baja que acrzditen la incapacidad temgoral del Asegurado
expedido por la Seglidad Social u Orgenismc Competente, que
justifiquen al menos 20 :lias en incapacidad.

- Histonal Clinico o Cerificado Médico donde se detalle la fecha de
diagnéstico y causas de la 2rfermedad del Asegurado. En el certificado
se hara constar especl” camente si existen entecedentes relacionados
con las causas d2 la ircapacidad y las fechas de diagndstico de las
mismas.

- Ademas de lo anterior en caso de Hospitalizacion informe de ingreso y
alta hospitalaria.

Adernés de lo anterior @1 ceso de Accidente copia completa de las
diligencias judiciales y/o atestado y/o copia del certificado emitido por la
empresa si se trata de un accidente laboral.

- Recioso del préstamo pajzdo & la fecha del siniestro.

- Justificante de la titularidad de |a cuenta bancaria donde ingresar las
prestaciones.

- Cualguier ofra docurertacion sustitutiva de la  anteriormente
relacionada o que sea I =cesaria para verifica” su velidez o alcance

En la continuacién del sin e:siro
Parles de confirmacicn Ie |a baja periodicos.

Recioso del préstamo pa:jzdo del mes que corresponda.

HOSPITALIZACION

En la apertura del siniestr:

- Copia legible del DNI/NI=.

- Vida laboral actualizad: v completa o en caso de no haber trabajado
nunca. informe soore la naxistencia de situaciones cle alta emitido por la
Tescreria Genera! de la S23uridad Social.

Parte cle hospitalizacidn zor especificacion de 'a hora de entrada y salida
del centro hospitzalario gue justifique al menos 7 dias de hospitalizacion.

arestacion con el periodo
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Historial Clinico o Cenrlificado Médico donce se detalle a fecha de
diagnéstico y causas de la enfermedad del Asegurade. =n f caitificado
se hara constar especificamente si existen anlecedent2s (:ecionados
con las causas de la hospitalizacion y las fechas de di: gnnstico de las
mismas.

Ademas de lo anterior en caso de Accidente copia corr ilata de las
diligencias judiciales y/o atestado y/o copia del czrtificac o e ritido por la
empresa si se trata de un accidente lzboral.

Recibo del préstamo pagado a la fecha del siniestro.

Justificante de la titularidad de la cuenta bancaria dor de ngresar las
prestaciones.
Cualquier otra documentacion sustitutiva de 1z 2 eriormente

relacionada o que sea necesaria para verificar su valide: 2 o 1lcance.
En la continuacién del siniestro:

Partes de hospitalizacion periddicos.

Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda
Si fuera procedente el rechazo de un siniestro con postﬂirrid 1 2z heberse
efectuado pagos con cargo al mismo, el Asaguradcr podré “e:etr & su 2leccion
contra el Tomador/Asegurado o el Beneficiario per as sumss ir o2kidamente
satisfechas mas los intereses legales que carrespondan.
El pago de la Prestacion sdlo se [lavard a cabo una vez que el Ase jurador haya
recibido la documentacién y las pruebas requaridas, po perte del
Tomador/Asegurado o el Beneficiario. En caso de qua no s: eriregara dicha
documentacion, el Asegurador no estara otlicado @ pagar Presstac én aguna.
Una vez que la Entidad Aseguradora, haya recibido a5 pertir«rie s prusbas de
gue el Tomador/Asegurado se hella en alguna de: las situacionzs o Incepacidad
Temporal o Perdida Involuntaria del Empleo fijadas en la de’iric¢  establecida
en la presente Pdliza, pagara la suma asegurada con lcs limite: s 2 lablecidas en
la pagina primera de las presentes Condiciones Pzriiculares  sii paruicio de
que el Tomador/Asegurado pueda iniciar el procedimierito de r=cla nacién cdesde
el momento en que se encuertre en situacién de Incapac dzc Temporal o
Perdida Involuntaria del Empleo de hecho hasta a prime-a e s siguisntes
fechas:

« lLa fecha en que el Torrador/Asegurado cese en su

stuazion de

Incapacidad Temporal, Pérdida Involuntaria del Emplec v Hr spitalizacion,
o deje de aportar las pruebas solicitadas por la Entidad Asic juradora, de
que se encuentra en dicha s tuacién.

¢ La fecha en que a Entided Aseguradora. have pagato ¢! numero de

Prestaciones maximas por ncapacidad Temperal, Perdicda I olurtaria del
Empleo u Hospitalizacion gue se han fijade er esla poliz: .

Las Prestaciones previstas en el Contrato ce Seguro $2 oagarir cr la Entidad
Aseguradora al Beneficiaric establecido en las presenies  Condiciones
Particulares.

12.- REGIMEN DE RECLAMACIONES

12:4 El régimen de las reclamaciones sard el previsto en 2l 5 tizulo 97.5
de la Ley 20/2015 de ordenacion, superyisidn y salvencia re 14 entic ades
aseguradoras y reaseguradoras y disposicicnes concordan!s.

12.2 El Tomador del seguro, el Asequrado y el B:inafcario 2 los
Beneficiarios, asi como sus derechohabientes, estan iacillacos para
formular quejas y reclamaciones ante el Sarvicio de Reclzme ores de la

Direccion General de Seguros y Fondos d2 Pensiones a1 dor cilio en el P?
de la Castellana n° 44, 28046 Macrid y con pogina  web:
www.dasfp.mineco.es/reclamaciones/indsx. asp contra | =ntidad
Aseguradora, si consideran que 2sta realiza practicas abus gs » les ona los
derechos derivados del contrato de segur.

12.3 En relacién con lo anterior, se advertz que, para [ admision y
tramitacion de quejas o reclamaciones ante el Servicio de e amzciones,
sera imprescindible acreditar haber formulzdo las quejas o rec smaciones,

previamente por escrito al Servicio de Quzjas y Reclamaciones ce CNP
PARTNERS, vy en su caso, cor posteriorided, al Dafensor (el Cliene de la
Entidad Aseguradora, o que haya ftrarscurrido el pazo  egalmente
astablecido sin que haya sido resuelta por la Enticad.

12.4 El Servicio de Quejas y Reclamacion2: de CTIF "aFTNERS,
domiciliado en Carrera de San Jerénimo, 21 - 28014 MADR D y dreceion
de correo electrénico reclamaciones@cnpparners eu trarriz = v resolvera
cuantas quejas y reclamaciones le sean formuladas por |'s personas
anteriormente mencionadas, en primera instancia y tras su resolucién par
dicho departamento podra seqguirse la remitacion antz ol [ efenscor del
Cliente de la Entidad Aseguradora, D.A.DEFENSOR, 5.1 comicilado en

c/Velazquez n°80, 1°D, 28001 Madrid Tfnc. 215104043 - 9134991

reclamaciones@dadefensor.orcl. La entidad asequredore ¢ compromete a

prestar la colaboracién necesaria en la instrucciér del ciozedimienio de

resolucion de las quejas y reclamaciones v & aceplar las resHluc onzs gue el
i 7de 10
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; | parTnERS

CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

NOMBRE DE | A /.S%
MEDIADOR: :UR X

\DOFA: CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A., domiciliada en Carrera de San Jergnimo, 21 - 28014 Madrid (Espana)
JRAl M=DIACION Opoeradar de [ :ancaSeguros Vinculado S.L., con domicilic en c/Mejice, 2 - 45004 TOLEDO (ESPANA)

MNATURALEZA DEL RIES30 CUBIERTO: No Vida
CONCEPTO 20OR El. CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

Defensor el Cliente emita v que tengan caracter vinculante para CNP
PARTN:RS

12.5 l.a presentacion de reclamacion ante el Defensor del cliente de
CNP PARTNEFRS £5i como s reso ucién, no obstaculiza la plenitud de tutela
judicial, el razursc a oftro mecansmo de solucion de conflictos, ni a la
proteccion edninisirativa.

El Servisio de Quzjas y Reclamaciones, actuara en la resolucion de las
quejas v raclamac ones, de scuercdo con lo establecido en su Reglamento
que estirg a disposicién da los Asegurados en las oficinas y en la web de la
Entidad Asequradcra, y gue les serd facilitado en cualguier momento.

13.- CL4USJL A DE INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS
PARA TOMAZORES Y/O ASEGURADOS

De con‘annidad con lo prenisto en la normativa aplicable en materia de
protecci‘n ce catos, v especiamente en el Reglamento (UE) 2016/679 del
Parlamento FLropeo v del Consejo di2 Z7 de abril ce 2016 relativo a la proteccion
de las p:rsones fisizas en 1o que respecta al tratamiento de datos personales y
a la libre circul acion de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE
(Reglamiarto General de Froteccion de Datos), CNP PARTNERS DE
SEGURDS ¥ EEASEGUROS S.A. informa al Tomador y/o asegurado de la
Péliza, cl2 mariera expresa, inequivecs y precisa de lo siguiente:

INFORNAZIEN BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS:

Respon:ablz del tratamiento de sus datos

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A. (CNP Partners) NIF

A-2853¢.345

+info: infanmacion adicional

Finalide 1 del tratamiento de sus datos

Finalide 1 Prircipa’”: suscripcion y ejecucion de un contrato de seguro.

+info: in" nnacion adicional

Legitimiic 6n para el tratamiznto ce sus datos

La base legal para =l tratamicnto d2 sus datos es la ejecucion del contrato

de segu "o en os términas que figuran en las Condiciones de la Pdliza, asi como

en la Liy ¢2 Contrato de Seguro y Ley de Ordenacién, Supervision y

Solvencia de entidades asegquradoras.

+info: in“nnacion acicional

Destinalarios

Sus datcs jodr@n s2r comunicados i

v Rezsejuraderas yfo Coaseguradoras.

¥ Proveedores de CNP Fariners para la prestacion de servicios relacionados
con el contrato de seguio suscrito (por ejemplo: proveedores de CNP
Parine's para la prestacion de zlgun servicio relacionado con su contrato,
empesas ‘ramitadoras de siriestros con quien CNP Partners haya
exte malizaco dchos servicios, peritos, etc..), con los que CNP Partners se
corr yromete 3 suscribir el corres pondiente contrato de tratamiento de datos.

¥ Metdl adoes (agentes y/o corredc res) que hayan intervenido en la mediacion
de g1 contrato.

v Empresas cel Grupo en el caso Je que sea necesario para el cumplimiento
de l:s Jhlijaciones de supervision y/o para gestion administrativa y gestion
central zacde de recursas informéticos.

Transferenciz s Intzrnacicnales pievistas: Salesforce.com EMEA Limited y

empresas del Grupo Salesforce. Salesforce es una empresa proveedora de

servicios inforrnaticos de CNP Partners.

+info: infanmacionr aciconal

Derech:s

Accader. reclif car y suprimir los datos, asi como ofros derechos como se explica

en la inf; macién adicional.

+info: in‘annacior acicional

INFORMAZICN ADICIONAL SOBFE PROTECCION DE DATOS:
Respon:able del tratamiento de sus datos

Datos di: Gontacto:

Domicilic: Canerz ce San Jeronimo 21, 28014 Madrid

Teléfona: € 1524345

Correo Eleztiérica: slencion@cnppz tners.eu

Delegac e Frroteccion de Dearos: dad.es@cnppartners.eu
Finalida 1 Jel tratamiento

iCon q.é finalidad tratamos sus clatos?

En conce o, dartro de la “Finalided Principal’, los Datos Personales seran
tratados pera:
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«  Valorar, seleccionar y tarificar los riesgos;

»  En su caso, para la realizacion del test de idoneidad y conveniencia, asi
como en su caso mantener actualizados sus datos para este fin;

= Suscribir, cumplir y exigir ¢l cumplimiento del contrato de seguro;

+  Gestionar y dar se¢ uimie-to administrativo al contrato de seguro hesta la
extincién de las obligaciorizs juridicas de las parles bajo el mismo;

+  Presentar al cobro lias pririas que deba abonar €l Tomador bajo el contrato
de seguro y emitir recibos relativos a las mismzs.

+  Tramitacion de los siniestros (incluyendo prestacion de servicios por
terceras empresas contra:adas por CNP Partnars para el cumplimiento del
contrato de seguro, la peritacion de los dafios y en su caso, liquidacion de
los siniestros a través de las empresas a las que se hayan externalizado
tales funciones);

+  Gestion de quejas y reclamaciones;

Registro de pdlizas, siniestros, provisiones fécnicas e inversiones;

+ Realizar evaluacionas del riesgo, solvencia y posible fraude de fonma previa
a la suscripcion del conlrato de seguro o en cualquier momento de la
vigencia del misme, incluyendo, habida cuertz del inferés legitimo que
ostenta la Entidad Aseguradora, la consulta y cruce de los Datos Personales
con ficheros comunas para evitar fraude en el seguro y con ficheros sobre
solvencia patrimonial y credito;

+  Cumplir con obligaziones previstas en la Ley, incluyendo aquellas que
obliguen a la Entidad Aseguradora a identificar al Tomador o cuando su
tratamiento esté basado en una habilitacion lega

«  Larealizacién de estudios de técnica aseguradora en analisis de merzados
objetivos y perfiladas con fines actuariales para la deterrinacion de la prima
en la suscripcién del contrato de seguro;

+  Gestionar, en su caso, de forma certralizada los recursos informaticos
(aplicaciones, serviclores incluyendo aguéllos gua estén en la nube) o para
fines administrativos internos dentro del mismo crupo de empresas al que
pertenece CNP Pariners.

« Remitifre comunicaciones comerciales sobr2 los productos de CNP
Partners similares & los contratados a través de correo postal y/o llamada
telefénica.

¢ Qué tratamientos adicionalss podemos realizar”

Adicionalmente:

v Si ha aceptado, sus datos podran ser tratacos para remitite cfertas
comerciales de CNF FPartners por medios electronicos, asi como
informacién sobre produc:as distintos a los contratados, informacién sobre
las acciones de marketing que CNP Partners vaya z llevar a cabo (entre las
que podran figurar, campanias, proyectos, sorleos, concursos, eventos de
cualquier tipo y tematica), la realizacion ce encuestas de satisfaccion y
envio de newsletters (todo ello incluso por medios electronicos).

¥v"  Si ha aceptado, sus datos podran ser tratados para la elaboracion de
perfiles con fines comercizles y de marketing con el objeto de conocer sus
preferencias y neceasidacles y, en su caso. y entre otras, adecuar las
comunicaciones comerciales, disefar producios en base de dichas
preferencias y necesidade:s.

¢Durante cuanto tiempo fralaremos sus datos?

Los datos personales proporcionados se conservarain mieniras se mantenga la

relacion mercantil, salvo que ravoque su consentimiento o se hubiera opuesto

con anterioridad, en su caso y una vez finalizada, durante el plazo de
conservacion legalmente establecido. Puede cansultar en cualguier momento
dichos plazos enviando un correo electrénico a cualquiera de las direcciones de
correo electronico establecidas en Datos de contacto del Responsable de

Tratamiento.

v Si ha dado su consentimiento, podremos tra‘a” sus datos para remitife
ofertas comerciales de CNP Partners por medios electronicos, asi como
informacidn sobre produc:os distintos a los contratados, informacion sobre
las acciones de marketing que CNP Partners vayz & llevar a cabo (entre los
que podran figurar, campafas, proyeclos, sorfeos, concursos, eventos de
cualquier tipo y tematica). la realizacion de encuestas de satisfaccion y
envio de newsletters (todo ello incluso por medics electronicos).

¥ Si ha aceptado, podremes: tratar sus datos para la elaboracion de perfiles
con fines comerciales y de marketing con el objelo de conocer sus
preferencias y necesidaces y, en su caso, y entre otras, adecuar las
comunicaciones comerciales, disefiar producios en base dz dichas
preferencias y necesidade:s.
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PARTNERS

CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: CNP PARTNERS DE SEGUROS ¥ REASEGURQOS, S.A, domiciiada en Carrera de San Jeronimo, 21 - 28014 Madnid (Espafia)
MEDIADOR: EURDCAJA RURAL MEDIACION :ilﬁfﬂ or de BancaSeguros Vinculado S L., con domicilio en o/Méjico, 2 - 45004 TOLEDC (ESPANA]

NATURALEZA DL RESG) CUBIERTO. Mo Vida
CONCEPTO POF EL CUAL SE ASEGUAA ['or 2. 111 oy ia

Los tratamientos establecidos en los das parrafos ainteriores podran llevarse a

cabo hasta que nos salicite = 1 apesicion de conforrnidad con lo establecido en

el apartado “Derechos: jCuales son sus derechos cuando nos facilita sus

datos?” indicado en este documenio de info adicional.

Legitimacion para el tratamiento de sus datos

£ Por qué podemos tratar sus datos personales?

Sus datos podran ser tratados para la ejecucion de: su contrato de seguro. En

caso de negativa a facilitar dichos datos o a que sean tratados, no sera posible

la celebracion del contrato de sequro yio gestion de contrato.

Adicionalmente, sus datos serén tratados por los siguientes motivos:

¥ Si ha aceptado la clausula del tratamiento de sus datcs para recibir ofertas
comerciales de CNP Partners por medios electronicos asi como informacion
sobre productos distintos a los contratados, par: inforrarte sobre acciones
de marketing (entr2 las cu2 podran figurar campanas, proyectos, sorteos,
concursos, eventos de cualquier tipo y tematica) y/o realizacion de
encuestas de setisfacci n y newsletters (fodo ello incluso por medios
electronicos), sus datos s.eran tratados para dichas finalidades.

¥ Si ha aceptado, la cldusula para el tratamiento de sus datos para la
elaboracién de perfiles con fines comerciales y de marketing con el abjeto
de conocer sus preferencias y necesidades y, en su caso, y entre otras,
adecuar las comunicacicnes comerciales, disedar productos en base de
dichas preferencias y neresidades

Asi mismo, podremos tratar us datos para el cumlimierto de una abligacién

legal, de acuerdo con lo establecido en la normativa que aplique al contrato de

seguro suscrito, entre otras, la L2y de Contrato de Seguro, Ley de Ordenacion,

Supervision y Solvencia de Ertidades Aseguradoras y su Reglamento de

desarrollo, Ley de Meciacion d2 Seguros, Ley de Comercializacion a distancia

de servicios financieros, Re¢/arenio Delegado (UE) 2013/35 de la Comisién,

de 10 de Octubre de 2014, por 2l que se completa la Directiva 2009/138/CE, asi

como los Reglamentos comuniterios de ejecucion ce solvencia |l, Directiva UE

2016/97 sobre distribucién di Seguros, Reglamente UE, o 1286/2014, de 26

de noviembrs de 2014, sobre Ics dacurientos de datos furdamentales relativos

a los productos de inversion mirorista vinculados y los productos de inversién

basados en seguros, en su caso, Real Decreto 1538/1999, de 15 de octubre,

por el cue se aprueba el Reglamento sobre la instrumentacién de los

compromisos por pensiones de las empresas con los trabajadores y

beneficiarios, asi como cualq it otra Ley que se promulgue en un futuro y que

afecte al contrato

Asimismo, se podran tratar ¢ ara los casos en que exista un interés legitimo por

parte de a aseguradora.

Destinatarios

A quién se le va a comunicer sus datos?

Ademas dJe loindicado, si ha ¢ czptado |a cldusula de comunicacion de los datos,

sus datos s van a comunic: “ a as errpresas del grupo a que pertenece CNP

PARTNERS para ofrecerte iifor nacion comercial sobre productos de seguro,

intermediacion a través de i feret y planes de pensiones, informarle sobre

acciones de marketing (enie las qu2 podran figurar campanas, proyectos,

sorteos, concursos, eventos de cualguier tipo y ternatica) asi como envio de

newsletters, por cualquier me io (entre otros, postal, teléfcno, e-mail):

»  CNP PARTNERS DE SEGURDS Y REASEGUROS §.A.

»  CNP PARTNERS 30OLU TIONSE AEIE.

+  CNP ASSURANCES SUZILSAL EN ESPANA..

+  CNP CAUTION SUCURSAL EN ESPANA.

+  AEIOYOU COMMUNITY §._.

+ ISALUD HEALTH SERVICZS, 5L

Si no ha aceptado estd cliLsia sus datos unicamente los tendra CNP

FARTNERS
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Asi mismo, sus datos padran ser comunicad s en caso de cesion ce ce tera,
fusion, escision y transformacion.
La transferencia Internacional de Datos a las empresas del Grupe Sales/orce,
solo se llevara a cabo siempre y cuando las mismas 2stén includas < r e dmbito
de las Normas Corporativas Vinculantes del Grupo Salesforce, que crec:n un
nivel de proteccion equiparable el esparfiol y contaran con todss las gararlias y
medidas para salvaguardar la seguridad de sus datos
Mantendremos actualizada la informacion sobre transferencias inte racicnales
gue se vayan a realizar en un futuro  en nuasta web:
https:/imww.cnppartners.es/politica-de-privacidad/
Derechos
¢ Cuales son sus derechos cuando nos facilita sus datos”
Cualquier persona tiene derecho a conocer si CNP Periners esa tralandio datos
personales que les conciernan o no.
Las personas interesadas tienen derecho a accede" a sus catc: perscnales
(derecho de acceso) asi como a solicitar la rectificacién dz les da s in2xactos
(derechao de rectificacion) o en su caso su supresion cuandc, ente otros
motivos los datos ya no sean necesarios para los fines que fuar i reccyidos
(derecho de supresion).
En determinadas circunstancias, los interesad s podran solisitar 1a lintacicn del
tratamiento de sus datos, en cuya caso, Unicamente los corservar2inos para el
gjercicio o la defensa de reclamaciones (derecho a la linirzcién del
tratamiento).
En determinadas circunstancias y por motivos relacicnarcs con su
situacién particular, los interesados podran oponersa al tratamionto de
sus datos. CNP Partners dejara de tratar los datos, salvo ( 4 nkedzian a
motivos legitimos o el ejercicio o defensa (e posinles reclamiciones.
De igual modo, tiene derecho a revocar su consentimerro (d2rezho de
revocacion del consentimiento)
En el caso de que solicite |a porta dilidad de sus ditos ¢ otra ertidac = scgur:dors
(derecho a la portabilidad de los datos), se podrs 1ealzar, cerc s empr: que
cumplan con los requisitos para que se pueca ejeciiar la mera | siemrpre y
cuando la empresa a la cual deban ser comuricados sus datcs e a olerativa
la plataforma para poder ejecutar la portadildad (por ejernglo, ro se padran
realizar si afectan a datos de salud o se trater de seguos colzsliv)
Puedes ejercer todos estos derechos a través de la siguienie Cie cicn de e-
mail: gdpr.es.peticion@cnppartners.eu indicandonos jue es lo cue nec2sita en
relacion con sus datos.
Si prefiere enviarnos su peticion Jor correo or dinario:

CNP Partners de seguros y reaseguros S A

Servicio de Atencion al Cliente

Carrera de San Jerénimo n® 21

28014 Madrid
Por favor, no olvide indicar que se pone en ccntacto ¢cn nosct-os = ielacion &
la proteccién de datos personales.
Si no respondiésemos satisfactoriamente & sus peliciores o Juicn: nes2ntar
una reclamacién lo puede hacer 3 traves ce  email
reclamaciones@cnppartners.eu ¢ a través de un escrito en 2l demicilio antes
indicado pero dirigido al Servicio de Atencidn e Reclamaciones. £ 1 loco casa,
puede acudir a la agencia espafiola de protaccion dz datos cuz ¢ |3 auteridad
encargada de velar por el cumplimiento de sus derechics enesta n aiernia. nsu
pagina web puede encontrar informacion adicionzl y coraciemertaria obre
todos estos derechos, le adjuntamos un lin< a su pfyna web
https:/hwww.agpd.es/portalwebagpd/index-ide s-idphp.php
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Ry, CONDICIONES PARTICULARES

W pAnTNERS SEGURO DE FROTECCION DE PAGOS
NOMBRE DE LA ASECURADO 1A CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, §.A., domiciliada en Carrera de San Jeronimo, 27 - 26014 Madrid (Espafia) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO' No Vida
MEDIADOR: EUFOCAJA & RA _ MEDIACION Ogerador de 3ancaSeguros Vinculado S.L., con domicilio en c/Mejico, 2 — 45004 TOLEDO (ESPARA) CONCEPTO POREL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

A

PORFAVOR. LIE# ATENTAMENTE LA INFORMACION QUE A CONTINUACION SE DETALLA'Y, EN EL CASQ DE QUE ESTEE DE ACUERDO, ACEPTE
LOS DISTINTCS “"RATAMIENTOS DE SUS DATOS CONFORME SE INDICA A CONTINUACION:

» Debe autorizar el uso de Sus datos de salud en caso de siniestro, para la tramitacion, peritacion y liguidazién cel mismo, dado que de
lo contrario no se podra sjecutar al contrato:

Ol Acepto, conforme a lo anterior, al tratamiento de los datos de salud para la ejecucion de! contrato por la propia aseguradora o a traveés de un
provxedor de CNP Fartners para la tramitacion y liquidacién del siniestro.

»  Siacaptalo siguiente, sus datos pod-an ser tratados para remitirle ofertas comerciales de CNP Partners por medias electronicos, asi comao infor-
mazion sobre productos distintos a los contratados, informacion sobre las acciones de marketing que CNP Pariners vaya a llevar a cabo de
cuzlcLier tipo (entre otras, campanas, proyectos. sorteos, concursos, eventos de cualquier tipo y tematica), la realizacién de encuestas de satis-
facciony envio d2 newsletters (todo ello incluso por medios electronicos).

Cl Acepto el tratamiento de mis datos para recibir ofertas comercia'es por medios electronizos, informacion sobre procucios distintos & los con-
tratasos, sodre accicnes marketing, realizacion de encuestas de satisfaccion y envio de nawsletters (tode ello ircluso por medios electranicos).

> “pt lo siguiente, sus datos podrén ser comunicados a otras emoresas del Grupo al que pertenece CNP Partners, para que le puedan ofrecer
macisn comercial scbre sus productos y servicios, realizacion de acciones de marketing de cualquier tipo (entre atras, campafias, proyectos,
sorens, concursos, eventos de cualjuier tipo y tematica), asi como envio de newsletters, por cualquier medio (enire otros, postal, teléfono, e-
mal) +info: infarmacitn adicional
[l /cepto la comunicacién de mis datos a las empresas del Grupo al que pertenece CN? Partners para fines comerciales y de marketing y
rceacian dz newsleters (por cualquier medio).
»  Siaczpiz, sus datos podran ser tratados para la elaboracion de perfiles con fines comerciales y de marketing cen €l objeto de conocer sus

prefeencias y recesicades y, en su aso, y entre otras, adecuar las comunicaciones comerciales, disefiar productos en base de dichas preferen-
clas ' necesidades

Tl ~ceplo el tratamiento de mis datos para la elaboracion de perfiles con fines comerciales y de marketing.

El presente contriio se rige por las CONDICIONES GENERALES, por las CONDICIONES PARTICULARES y por los anexos y Apéndices que emita la
Entidad Asequracora, y que, en su conjunto, constituyen el Contrato de Seguro, careciendo de valor y efecto por separado. Las clausulas de las
CONDICIONES GENERALE!S son desarrolladas y, en su caso, modificadas por estas CONDICIONES PARTICULARES. En casc de discrepancia entre lo
estableciclo en las CONDICIONES GENERALES y lo pactado en las CONDICIONES PARTICULARES, prevaleceran éstas sohre aquéllas, salvo que dicha
discrepancia darive de pactos contra la ley, la moral o el orden publico, en cuyo caso se entenderan nulos de pleno derecho. [gualmente las presentes
CONDICIONES 124 RTICULARES son emitidas tomando como base las declaraciones del tomador, el cuestionario médico o en caso de ser asi requerido
por la compait a aseguradora de acuerdo con las pruebas que se consideren necesarias para una correcta valoracion del riesgo.

A los efectos le o dispuesto en los articulas 122 y 124 del Reglamento de Ordenacién, Supervision y Solvencia de las Entidades Aseguradoras y
Reaseguradcris, iprobado por Real Decreto 1060/2015, de 20 de noviembrs, ambos incluidos, el Tomador del seguro reconoce haber recibido, en la
misma fecha y con anterioriclad a la celebracion del presente contrato, Nota Informativa comprensiva de todos los aspectos relativos al presente seguro
que se contem ala1 en los citados preceptos reglamentarios.

EL TOMADOQ % DECLARA CONQCER Y ACEFTAR QUE LAS PRESENTES CONDICIONES PARTICULARES ANULAN Y SUSTITUYEN CUALESQUIERA
OTRAS QUE 5/ HUBIERIEN EMITIDO CON ANTERIORIDAD.

Leido y confurne,
Hecho por duylicido, en 10 hojas inseparables expedidas por ambas caras, en SOCOVOS a 22 cle Noviembre de 2018

EL ASEGURADO LA ENTIDAD ASEGURADORA
,:"_‘3%‘;7::‘:__

D. Santiago Dominguaz Vacas
Director General Adjunto
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PARTNERS

Orden de domiciliacion de adeudo directo SEPA
SEPA Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliacion
Mandate Reference

* B ~ 206833081000543000000339501

Nombre del Deudor/es DATOS DEL DEUDOR
Name of the Debtor(s)
RAFAEl. BOTELLLA FERNANDEZ

Nimero de cuenta IBAN cel Deudor
Account number - [BAN of *he Debtor

ES67 3081 0543 5031 £133 5510

SWIFT / BIC
BCOEESMMO081

Nombre del Acreedor DATOS DEL ACRZEJOR
Cred 'tor’s Name
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEG.ROS, S.A.

Identificacién del Acreadar
Cred.tor Identifier

AVISO IMFORTANTE: El deud r queda informado que, :| |dent ficador del Acreedor refererciado en este Mandato puede diferir, por el cambio del Codigo de Me seic ufijo)
incluido 21 el mismo, con el 1tlizads por el Acreedor en la gestién de adeudos SEPA con su Entidad Financiera, sin que esto implique variacion er la identidad fizcaly o legal
del misma, ni perjuicio algun: €n los intereses del deudor.

IMPORTANT NOTICE. The debtor is /nformed that the above Creditor Identifier may differ, by changing the Business Code (Suffix) included thereir, viith that used by the “raditar
in managing your debts SEPA through its financial institution, without involving variation in !=gal identity thereof or this cause any prejudice to the interests of the g hio,
Nombre de la calle y namero

Street Name and number of the Creditor

CARRERA DE SAN JEFOMINO, 21

Cédige postal / Ciudad

Postel Code / City

28014 MADRID

Pais

Country

ESPANA-SPAIN

Mediante la firma del presente forrulario de Orden de Domiciliacidn, usted autoriza a CNP PARTNERS de Segurcs y Reaseguros, S.A. a envia <1 leras 2 su
entidad “inanciera, para adeJdcar en su cuenta los importes que se devenguei como consecuencia de este contrato y, asimismo, autoiz. ¢ :u entidad
financiera para cargar en su cuenta los importes debidamente notificados por CNP PARTNERS de Seguros y Reasaguros, S.A. Como parte de sus ¢ :rechos, el
deudor esti legitimado 2 reambolso por su entidad en los términos y candiciones del contrato suscrito con la misma. La solicitud de reeribo <o daberad
efectuarse dentro de las ncho samanas gue siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener informacidn adicional sobire sus dzrecho: en wu ertidad
financiera.

By signing this mandate forir you authorize CNP PARTNERS de Seguros y Reasegures, 5.A.to send instructions to your bank to debit your accoun the ameunts that - con. 2 as a result
of this contract, and also you autharize your bank to doebit your account in accordance with the instructions duly notified from CNP PARTNERS di» Seguros y Reaseguros 54, /s nart
of your rights, you are entitied t¢ a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with your bank. A refund must be claimed within et w eks starting
from the date on which your ~cocunt was debited. Your rights regarding the mandate are exdlained in a stalement that you can obtain from your 2ank.

Tipo de pago: Pago recLrrente
Type of payment: Recurrvn” payment
Fecha 0 iMAAAn)
Late DML YYIY)
22/11/2M18

Lugar
Locaiion

Firma del deudor
Signeture of the Debtor

Por favor devolver a: CARERA DE SAN JERONIMO, 21 - 28014 MADRID Ejemplar para el Azre dor
Please, return to Creditor addrass Crec'itor copy

MS PPI VOS5 1B 20683
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=M PARTNERS

Orden de domiciliacién de adeudo directo SEPA
SEPA Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliacion
Mandate Reference

- ] 206833081000543000000339501 ]

Norbre (¢l Dzudor/es DATOS DEL DEUDOR

Narr 2 of tre Debtoris)

RAFAEL BOTELLA FERNANDEZ

Nare o de cuenta IBAM del Deudor
Accour t nuriber - IBAN of the Dzbtor

ESH7 301" 0543 5031 &196 5510
SWIFT / BIT
BCOEESVIMOa1

Norribre d¢| Acreedor DATOS DE.. ACREEDOR
Crediter's Name

CNP FARTNERS DE 5ESURCS Y REASEGUROS, S.A.

Identificac'dn del Acreedor
Creaitor Iceatifier

AVISC IMPO 2TANTE: El devdor queda informade que, el Identificador del Acreedor referenciado en este Mandato puede diferir, por el cambio del Zodigo de Negocio (Sufijo)
inclu do en I rrismo, con ¢l utilizado por el Acreedor en la gestion de adeudas SEPA con su Entidad Financiera, sin que esto implique variacion en la identidad fiscal y/o legal
del misr1o, ni perjucio algeno en los intereses del deudor.

IMPCRTANT NOTICE: The dabtar is iniormed that the above Creditor identifier may differ, by changing the Business Code (Suffix) included therein, with that used by the creditor
in managing your debts SEPA through its financial institution, without involving variation in legal identity thereof or this cause any prejudice to the interasts of the debtor.
Norabre «i¢ |a calle y nimero

Stre:t Wane and aumber of the Creditor

CAFR 2.\ DE 5AN JERONIMO, 21

Céd go poital / Ciucad

Postal Zoce / Clty

28014 MACRID

Pais

Cour'try

ESFAHA-3 2AIN

Mediarte | firma del presente formulario de Orden de Domiciliacién, usted autoriza a CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros. 5./ a enviar ordenes a su
enticac financiera, para adeudar en su cuenta los importes que se devenguen como consecuencia de  este contrate y, asimismo, autoriza a su entidad
finarci:ra para cargar en su cuentza los imporzes debidamente notificades por CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A. Corro parte de sus derechos, el
deucor es & legitimado 2l reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La solicitud de reembolso debera
efectuzrse centro de las ocho semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta, Puede obtener infermacian adicional sobre sus derechos en su entidad
finarrciara.

By sizni1g tr mandate form, you auw horize CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A.to send instructions to your bank to debit your account the amounts that accrue as a result
of this contiact, and also you autharice yvour bank to debit your account in accordance with the instructions duly notified from CNP PARTNERS de Securos y Reaseguros, 5.A. As part
of yoir figh's you are entitlec to & refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with your bank. A refund must be claimec within eight weeks starting
from the da e an which your account was debited. Your tights regarding the mandate are explained in a statement that you can obtain from your bank.

Tipe ce pajgo: Pago recurrene
Type: 0 peyiment: Recurrent payiment

Lugar Facha (DDMMAAAA)
Locatien Date (DDMMYYYY)
22111/2018
Firna del deudor
Signatuere 3f the Debtor
Eemnplar para el Deudor
Dettor copy

MS PRIV SIS 20 Y _
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