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NUMERO DE POLIZA: 0228.0061 .0000005205

DATOS DEL TOMADOR]ASEGIJRADO :
o$)4o+ooooo661

NUIVERO DE OFICINA: 022A I
NOI\¡BREYAPELLIDOS: BALABANEANU ARTOARA

ONUNIE:

DOMtCtLtO CULOPEZ DE VEGA 2 1-A

ECUENTA AJENA TEMPoRAL

DATOS DEL PRESTAMO:

ENTIDAD PRESTAMISTA RURAL TIPO DE PRESTAMO: HIPOIECARIO

CAPITAL lNlClAL SOLICITAOO: 30.476,65 € N'DE EXPEDIENTE DE PRESTAMOT 3348372ais

FECHA VENC|MIENÍO PRESTAMo: 04/1z2oa1 DURACióN PRESTAMo ([TESES): 150

CUOTA ORDINARIA MENSUAL INICIAL DEL PRESTAMO 247,51 e %CUOTAASEGURADA 1OO,OO% IMPORTE CUOTA ASEGURADA MENSUAL 247,51 €

FECHA DE VENCIMIENTO: 04/06/2024

Carsncia ln¡cial: 60 días
Prgglación rnáx¡mar 12 pagos corsecutivos o 36 pagos attemos en total.
Cap¡tal l¡láx¡ñqr'1.800€

Caronc¡a ln¡cial: 30 djas poa enfermedad. En los súpuestos en los que la Incápacidad
Temporal se deba á un accidenle no se apl¡cará carencia inicial alguna
Preatación nráx¡ma: 12 pagos consecutivos o 36 pagos alternos en tolal.
Cap¡tal lttáximor 1.600€

Cargncla lñ¡cla! 30 días por enfermedad En los supuestos en los que la hospilalizacion se
deba a un áccidenle no se aplicará carencia inicial alguna.
Prestación máx¡nt3: 12 pagos consecutivos o 36 pagos altemos en total
Capltel tl¡láxlmo: 1.800€

PRIMA ÚN|CA DEL SEGUROj El presente seguro se contrata por un periodo inicial de 5 años a contar desde ta fecha de efecto del mismo,
transcurr¡do d¡cho per¡odo el aseguado podrá renovar las cobertuns objeto del prcsente contrato, con periodic¡dad mensual hasta que ocurra
alguna de las c¡rcunstancias que se detallan en el apartado I de /as preserfes Condic¡ones Pañiculares.
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TOTAL 44914 € 009€ 0.67 € 2694€ 476,84 €

BENEFICIARIOS:
El fomador/Aeegurado degign¿ con caÉcter ¡ñevocable: EUROCAJA RUF{AL

CUEN¡A BANCARIA OEL TOMADOR PARA EL PAGO DE LA PRIMA:

ES4t 3081 0228 2622 2858 6315

F NACIIIIIENTO: 't5111hs68 SEXO, TELEFONO: 868E47856

C,POSfAL 285S0

POBLACIÓN VILLAREJO DE SALVANES IT,,IADRIDPROVINCIA

SITUACION PROFESIOI.IAL:

!rurcrounnro E AUTONOMO ElorRos

CF PPLvol 05mlg A1100682

EL.]ROCAJA BURAL i¡EOIAOON OPERADON D E MNC"q SEGUROS VI CUL¡DO S.L iñstulo d BI RE! 6l'0 Adfióislrali@ E!!€.6r& tr61'dlré§ dé sqñe6n § dffi 0v 0c37 _ cLF B45ü6sl{

oE sEcuRos Y REAsEcuRos, s¡ -c&'rs de Se.bronm ? I - 230r ¡ MAoFO IEiPANAI - T .34915243{m F. '34915?4Ml lw.r{pett,ier
tho 3 991 sc,3'd.tL bro do S@!d.d!r tot6 r95 hora n! 38rm. h., lq NIF A 8534¡5 clft Ad6!¡ oGSFP CO55€-r¡001

-/
tl?-*. rL RURAL

x592S072V

DArOS DEL SEGUROi

FECHA DE EFECTO: 04/06/2019

Dos.mplgo: Trabajador$ por cuenla ajena con contrato ¡ndefniio
de duración superior o igu8l a 6 meses con jornada laboral ¡gual o

. super¡or a 25 horas semanales. Exceplo Funcionaaios Públim§.
lncapacldad Temporalr Tra¡ajadores por cuenta propia
(autónomo§), trabajadores por cuénta ajena con un contrato laboral
tempoaal, lrabajadores por cuentra ajena con un contrato laboral
¡ndefn¡do que no estén cubiertos por la gararfia de Pérdba
lnvolunlaria de Empleo y func¡onár¡os públÉos.

H6pitaliz¿c¡ón: Aquellos Tomadores/As€gurados que en el
momento de produc¡rse el s¡niestro no t6r¡gan nlngún tipo de rolación
laboral. ni por cuenta propia ni por qrento ajera.
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DEFINICIONES PREVIAS
ENTIDAD ASEGI]RADORA: CNP PARTNERS DE SEGUROS Y
REASEGUROS, S.A, Sociedad Anónima inscr¡ta en el Regist.o de Entidades
aseguradoras porOrden M¡nisterialde 13 de Septiembre de 1978 con el número

C-559 con dom¡cilio social en Carrer¿ de San Jerónimo 21. 28014 Madr¡d, es
quien asume la cobertura de los riesgos objeto de este contrato y garantiza el
pago de las prestaciones que correspondan con aneglo a las cond¡ciones del
mismo. Elcontrolde la actividad de CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros,
S.A. clrresponde al M¡nisterio de Economia, lndustria y Competitivldad del
Estado Español, a través de la Dirección General de Seguros y Fondos de
Pensiones.
TOMADOR/ASEGURADO: El Tomador/Asegurado será la persona que

aparece designado en la página pflmera de las presentes condiciones
particulares.
BENEFICIARIO DEL SEGURO: El TomadolAsegurado designa Benefciario
con caráder irrevocable a EUROCAJA RURAL.
ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIOT Se entenderá por establecimiento
hospitalario cualqu¡er hospital. clínica o sanatorio. tanto público como privado,
que disponga de la infraestruclura necesaria para diagnosticar y realizar
tratamientos terapéutic¡s por facultativos legalmente autorizados para el

ejercicio de su profesión. A ¡os efectos de esta cobertura no se considerará como
hospital, clinica o sanatorio las s¡guientes instftuciones:
- Clínicas para el tratamiento de enfermedades mentales o cuyo principal

objetivo sea el tratamiento de enfermedades psicologicas o psiquiátricas.
- Residencias de ancianos, centros de dia y centros para el tratam¡ento de

drogadidos y/o alcohólicos y/o neuroticos.
- Clínicas para tEtamientos naturales, termales, masaies. estéticos,

adelgazamiento u otros tratamientos simiiares.
- 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 eltratam¡ento de eniermedades mentales o cuyo principal

objetivo sea el tratamiento de enfermedades psiqu¡átricas.

- Residencias de ancianos. asilos, centos de día, casas de .eposo y
centros para elkatamiento de drogadictos y/o alcohólicos y/o neuróticos.

- Clínicás para tratamientos naturales, termales, masajes, estéticos u okos
tratamientos similares, c€ntros de salud, balnearios.

I.. REOUISIfOS DE CONTRATACION
Sólo podrán contratar la pres€nte Póliza de Seguro las pefsonas fisicas
que reúnan las s¡guientos condiciones:
l) Ser titulares de un préstamo hipotecario, formal¡zado con

EUROCAJA RURAL.
2) Haberse adherido a la pól¡za mediante la firma de las Condic¡ones

Padiculares.
3) Haber pagado la pr¡ma ún¡ca.
4) Que Ia edad del Tomador/Asegurado esté comprendida entre los l8

y los 60 años en la fecha de efecto.
5) Encontrarse en estado de buena salud, s¡n sintoma de cnfemedad,

y no padecar ninguna enfennedad de carácter evolutivo ni estar, en
la Fecha de Erecto del Seguro, en s¡tuación de lncapacidad
Temporal, tal y como ésta queda def¡n¡da en las presentes
Cond¡c¡ones Particulares.

6) Cotizar a la Seguridad Social o estar en situación de alta en
mutual¡dad, montep¡o o ¡nstituc¡ón análoga que la leg¡slac¡ón
detem¡ne.

7) Además para la cobertura de Desempleo:
8) No conocer, o estar en situación de conocer que se va a produc¡r la

extinc¡ón o suspens¡ón de su relac¡ón laboral por cualqu¡era de las
causas que darían derecho a le pr€stación de De6empleo en base a
esta póliza.

9) Además para la cobeftura del riesgo de lncapasidad Tempo.al y
Hosp¡talización: No padecer n¡nguna enfermedad de carácter
evolut¡vo.

2,- SUMA ASEGURADA
La Suma Asegurada será el porcentaje de cuota asegurada sobre la cuota
ordinana mensual del p.éstamo vinculado a esta póliza de seguro que. en el
momento de producirse el s¡niestro, estuviese pagando el asegurado.
Se entenderá que no forman parte de la suma asegurada de la presente póliza
los intereses remunerátorios. con exclusión, por tanto, de los intereses de
demora y de cualesquera otrcs gastos, comisiones o pagos que debiera hacEr
el Tomador/Asegurado en cumplimiento de lo pactado en el contrato de
préstamo vinculado a esta Póliza.

cF zptvcr 0t20r3 AM?$g?

El ¡mpole de la suma asegurada no será super¡or, en ningún caso, al
importe máx¡mo de 1.800 €.
En caso de que se produjera una novación del préstamo que conllgvara el
¡ncrcmento del capital prestado, supondrá la anulac¡ón de la presente
póliza. En estos casos Ia Entidad Aseguradora procederá a la devolución
de la prima no consumida.
Cuando el Tomador/Asegurado haya real¡zado amort¡zac¡ones parc¡ales

del préstamo, la Entidad Aseguradora procederá a adecuar la suma
asegurada de confom¡dad con lo establecido en el apartado 8 de las
presentes Cond¡c¡ones Part¡culares.
3.- PERIODO DE CARENCIA
3.1 tNtCtAL
. Para la garantia de Pérd¡da lnvoluntaria de Empleo se estrblece un

periodo de carenc¡a in¡c¡alde 60 días naturales, a contardesde la lecha
de efGcto del seguro. A efsctos de comprobar que en el momento del
acaec¡miento del siniestro ha transcurrido el periodo de carGnc¡a
¡nicial, se entendeÉ que la s¡tuación de desempleo se produce en la
fecha en que se produzca la extinción o suspensión de la relación
laboral por las causas señaladas en esta póliza, y adomás sea
acred¡tado por el Serv¡cio Públ¡co de Empleo Estatal u organismo
públ¡co que lo sust¡tuya,

. Para la garanüa de lncapac¡dad Temporal se establece un periodo de
carenc¡a ¡n¡c¡al de 30 dias naturales, a contar desde la fecha de efecto
del seguro. A efectos de comprobar que en el momento del
acaecim¡ento del s¡niestro ha transcurrido el periodo de carenc¡a
¡n¡c¡al, se ontenderá que Ia s¡tuac¡ón de lncapacidad temporal se
produce en la fecha en la que la enfemedad c¿usante de la
lncapacidad hub¡era sido d¡agnosücada por facultaüvos de la
Seguridad Soc¡al, Mr¡tua o lnsütuc¡ón análoga o médico o lacultat¡vo
autodzado y asi lo i¿tif¡quen los serv¡c¡os méd¡cos del asegurador si
se cons¡derase necesar¡o. En los supuestos en los que la lncapacidad
Temporal sedeba a un acc¡dente no se apl¡cará carenc¡a inic¡alalguna.

. Para la garantia de Hosp¡talización se establece un periodo de carenc¡a
¡nicialde30días naturales a contardesde lafecha do efecto delseguro.
A efectos d9 cofiprobar que en el momento de acaec¡miento del
sin¡estro ha transcurido el periodo de carenc¡a ¡nicial, se entenderá
que la situación de Hospital¡zación se produce en la fecha que
aparezca cons¡gnada en el ¡nforme d€ ¡nqroso en el corespondiente
esteblecimiento hospitalar¡o en el que el Tomador/Asegurado se
enCuentle ¡ngresado.

3.2 ENTRE DOS SINIESTROS
En el supuesto de producirse s¡tuac¡ones de Pérdida lnvoluntaria de
Empleo subs¡gu¡entes a una situac¡ón anterior de Pérdida lnvoluntaria de
Empleo que dio lugar a indemn¡zación por parte de esta pól¡za, se
procedeÉ al pago de nuevas prestaciones s¡ el Tomador/Asegurado ha
estado v¡nculado d€ forma activa a una nueva relación laboral como
trabajador por cuenta ajena por un periodo mínimo de180 días naturales
¡n¡nterrumpidos y haya superado el periodo de prueba establecido
correspond¡ente a su nueva relación labofal. En caso contrario no se
pagará cant¡dad alguna.
En el supuesto de produc¡rse lncapacidades Temporales sub6¡gu¡ontes a
una anterior lncapacidad Temporal qued¡o lugara ¡ndemnizac¡ón por parte
de esta póliza, la aseguradora procederá nuevamente al pago de
prestaciones transcurridos 180 dias naturales, ¡ninterrump¡dos en
s¡tuac¡ón de alta en el égimen corespond¡ente, desde el fln de la últ¡ma
incapac¡dad temporal siempre que la enfermedad c¿usante sea la misma
que orig¡nó la lncapacidad que d¡o lugar a la ¡ndemnización pqr parte de
esta póliza. Cuando la ¡ncapac¡d¡d Temporal Subsigu¡ente se deba a una
enfemedad distinta la aaegufadora procederá nuevamente al pago de
prestac¡ones cuando hayan transcurrido 30 dias natur.les ¡nintenump¡dos
en situación de alta en elrégimen correspond¡ente, desdeelfin de la úlüma
incapacidad temporal.
En el supuesto de produc¡rse lncapac¡dades Temporales subsigu¡entes
deb¡d¿s a causas acc¡dentales no habrá periodo de carencia.
En el supuesto de producirse Hospital¡zaciones subs¡gu¡entea a una
antefio¡ a la Hospitalizac¡ón quo d¡o lugar a ¡ndemnización por parte de
esta Él¡za, la aseguradora procederá al pago de prestac¡ones
transcun¡dos '180 dias naturales in¡nterrumpidos, s¡ encontrarse en
s¡tuac¡ón de Hospitalización tal y co.no se describe en la presente pót¡za,
desde el fin del últ¡mo alta hospitalaria por la cual el asegurado hubiese
estado perc¡biendo la correspondiente prestac¡ón siempre que la
enfemedad causante sea la misma que orig¡nó la Hospital¡zación que dio
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lugar a la indemnización por parte do esta póliza. Cuando la
Hospitalizac¡ón Subs¡guiente se deba a una enfermedad dist¡nta ta
asegur.dora procederá nuevamente al pago de prestaciones cuando
hayan transcurrido 30 días naturales ¡n¡ntsnumpidos s¡n encontrarse en
situación de Hospitalización.
En el supuesto de produc¡rse Hospital¡zaciones subs¡guientes deb¡das a
causas accidentales no habÉ periodo de caEncia.
4., DESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERTOS
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A., garantiza en los
téminos previstos en esta Pól¡za, los riesgos que a continuación se ¡ndican
teniendo en cuenta la situacró¡ laboral del Tomador/Asegurado en el momento
en elque se produzca elsiniestro.
4,1. PÉRDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
A los efectos de la presente póliza la Pérdida lnvoluntaria del Empleo es la
situacjófl en que se encuentran quienes, pudiendo y queriendo trabajar
remuneradamente por cuenta ajena, pierdan su empleo o vean reducida su
jornada de kabajo en un 50% y sean priv¿dos de su salario por causa distinta
de su voluntad, a excepción de los funcionarios públicos, quel
a) Llevar fabajando durante 6 meses continuos con un contrato laboral de

duración indefinida en la empresa en la que cause baja, con unajornada no
infer¡or a 25 horas semanales cotizando en el Regimen General de la

Segu.idad Social y estar registrado en el Servicio Público de Empleo
Estatal mmo totalmente desempleado y buscando activamente un nuevo
trabajo.

b) Estar recrbiefldo prestación pública por desempleo del Servicro Público de
Empleo Estatal (Desempleo en su nivel conkibutivo que otorga el Servicio
Público de Empleo Estatal.)

Sr en el que en el momento de incurnr en la srtuación de Desempleo, el
asegurado se encuentra cob.ando una prestación pública deivada de una
incapacidad temporal como consecuencia de contingencias comunes, dicha
prestación se asimilará a efeclos de esta garantía, a la Prestación de
Desempleo en su n¡vel contributivo.
4.1,1, PRESTACION POR PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
El Asegurador abonará al benefciario la Suma Asegurada, por cada pe.iodo

cornpleto de 30 dias naturales consecutivos en situación de desempleo del
Tomador/Asegurado, computados a parlir de la fecha de suspens¡ón o extinc¡ón
de la relación laboral. Oe no peñnanecer los 30 dias consecut¡vos en
situación de Pérd¡da lnvoluntaria del Empleo, la Entidad Aseguradora no
abonará cant¡dad alguna,
La suma asegurada se sbonará al Beneficiario des¡gnado en la presente
Póliza con el l¡m¡te máximo de l2 pagos consecut¡vos o 36 pagos altemos
en total y siefipre que d¡cha situac¡ón de desempleo ocura durante la
v¡genc¡a del seguro, haya transcurrido el periodo de carencia, y se
prodrEca poralguna de las s¡gu¡entes c¡rcunstancias:
Exünción de la Relación Laboral:
a. En vi(ud de expediente de regulación de empleo o desprdo coleclivo.
b Por fallecimiento o incapacidad del empresario individual, y siempre que

estas causas deteminen la extinción del contrato de kabajo.
c. Pordespido improcedente o nulo.

d Por despido o extinción del contrato basado en causas objet¡vas

e. Por resoluc¡ón voluntaria por parte del Asegurado úñicame¡te en los

supuestos prev¡stos en Ios articulos 40.1 (movilidad geográfica), 41.1

apartados a), b), c) d) y f) (modificaciones sustancjales de las condiciones
de trabajo), 45 1.n (por decisión de la trabajadora que se ve obligada a

abandonar su puesto de kabalo en los casos de violencia de género) y
49 1 j) (efinción por incumplimiento del empleador) del Estatuto de los

Trabajadores (R.D.L.22015 de 23 de octubre).
f. En virtud de resolucióñ judicial adoptada en el seno de un proc€dimiento

concursal.
g. Suspensión de la Relación Laboral en virtud de expediente de regulación

de empleo, resolución judicial adoptada en el seno de un proced¡miento

coacursal y se reduzca a la mitad, al menos. la jornada de trabajo por

dicha causa.

Elderecho a devengo de la indemnización cesará en el momento en que el

Asegurado reanude una actividad laboral remunerada, aún de manera
parcial efl los téminos descritos por la normativa laboralespañola ,

4.1.2, EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE PERDIOA
INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
No se considerará que esté en situación de Pérdida lnvoluntaia del Empleo at

Tomador/Asegurado que se encuentre en cualquiera de las siguientes

situaciones:

a) Cuando haya sido despodido y no reclame én tiempo y forma
oportunos contra la decisión eflpresaial, salvo pgrext¡nción de
contrato de.¡vada de expediente de regulac¡ón de empleo o de
despido colect¡vo o basado en las causas ob.¡et¡vas prev¡stas on
el articulo 52 del Estatuto de tos Trabajadores (R.D.L.Z2OlS de
23 de octubre).

b) Cuando su contrato de trabajo se extinga por ¡ub¡lac¡ón del
empresario empleado¡ ¡nd¡vidual del Tomador/Asegurado o por
expiración del t¡empo convenido y/o finalización de la obra o
serv¡cio objeto del contrato,

c) Los trabajadores fiios de carácter discont¡nuo en los per¡odos
en que carezcan de ocupac¡ón ebctiva.

d) Cuando, declarado ¡mprocedente q nulo el desp¡do por
sentencia firme y comun¡cada por el empleador la fecha de
reincorporación al trabajo, no se ejerza tal derecho por parte del
Tomador/Asegurado o no se haqa uso, en su caso, de las
acciones prev¡stas en la leg¡slac¡ón vigente.

e) Cuando no hayan sol¡c¡tado el reingreso al puesto de trabajo en
el caso en que la opc¡ón entre ¡ndemn¡zación o readmisión
correspondiera al trabajador o se estuv¡era en excedenc¡a y
venc¡era el periodo f¡jado para la misma.

0 La ext¡nc¡ón del contÍato laboral durante el per¡odo de prueba, la

¡ubilac¡ón anüc¡pada y el paro parcial con una reducción infer¡or
al 50% de su jornada laboral, o cuando la ¡ndemn¡zación por
desp¡do cons¡sta en una renta temporal pagadera en momento
del despido hasta la fecha en la que el trabajador acceda a la
¡ub¡lación (preiub¡lac¡ón).

g) Si el Tomador/Asegurado t¡ene derecho a percibir un salario por
parte del empleador, se exceptúan de este supuesto los
complementos salariales pactados colectivamente en los
exped¡entes de suspensión del contrato.

h) Los desp¡dos cuya indemn¡zac¡ón sea menor del 50% de la
legalmente establecida.

¡) Cuando eltrabajador cese voluntar¡amente su puesto detaba¡o.
j) Cuando la extinción del contrato sea declarada procedente por

sentenc¡a ñfme, o s¡endo asi noüf¡cado al Tomadol/Asegufado
por parte del empresario, este no haya reclamado en t¡empq y
forma deb¡dos.

k) El desp¡do s¡n derecho a desempleo del n¡vel contribut¡vo del
Serv¡c¡o Públ¡co de Empleo Estatal (en adelante SEPE).

l) Si la prestac¡ón de Desempleo de n¡vel contributivo del SEPE se
recibe en forma de pago ún¡co.

m) Cuando el Tomador/Asegurado se acoja voluntariamente a un
Exp€diente de Regulac¡ón de Empleo.

n) S¡ la Relación Laboral del Tomador/Asegurado lo fuera con una
empresa propiedad del ámb¡to fumiliar de éste hasta elsegundo
grado de consanguinidad o af¡n¡dad, asi como en los casos en
que el Asegurado o un fam¡l¡ar suyo hasta el segundo grado de
consangu¡n¡dad o el tercer grado de afinidad fuGra el
administrador de la eñpresa; y tamb¡én s¡ el
Tomador/Asegurado fuera soc¡o con presenc¡a o representac¡ón
directa en los órganos de admin¡strac¡ón de la Sociedad.

4 2 INCAPACIDAD TEMPORAL
A los efectos de la presente póliza se entenderá por lncapac¡dad Temporal la

alteración temporal (situación fisica reversible) del estado de salud del
Toñrador/Asegurado constatada médicamehte. debida a un accidente o
enfemedad, y que determiña la imposibilidad del Tomador/Asegurado para

ejercer temporalmente su actividad remunerada o profesión habitual, originada
ajena a su voluntad.
Estarán asegurados frente al riesgo de incapacidad temporal el

Tomador/Asegurado que en el momento de incurrir en dicha situac.¡ón tuviera la

condición de autónomos Clrabaladores por cuenta propia) que cot¡cen o no en

un Régimen distinto al Régimen General de la Seguridad Social, trabajadores
porcuenta ajena con un contrato laboral temporal, trabajadores porcuenta ajena
con un conkato laboral indeflnido que no estén cubiertos por la garantia de
Pérdida lnvoluntaria de Empleo y funcionarios públicos, siempre que el
accidente o la enfermedad que den lugar a la referida incápacidad tengan su

orioen u ocuran con posterioridad a la Fecha de Efecto y sin perjuicio de lo

establecido respecto al periodo de carencia

cír PPt v01 05201s,a1120632

R.M d€Madú.rotró4819 l,b@¡991 s 
'doltr¡rc 

do srÉd¿d6 610 195 hq..! 38.280.|it IqNIF A?8533¡t cleúadeá DGSFP a!559'G0001

Ei,rRocA.rA R\rFAL MEDIAC|ÓN OPEP,ADOR OE BA,\CA IECURoS VIICLTADO S L. hMb fl d RA 6]'! Adñ ni6u3rúo Elpe d & ftd 
'lo'ss 

& sgrd @n l. .lBo ov-0037 -clF 845663614

CTjPPARINERS DE SEGUROS Y BEASECURoS. S A - c*de d, Sañ "Lárór'm 21 - 23014 M¡DRIo (aSPANAI - T. r 5243¿00 t .3.4!15?13.101 ' M úpp.lM§33

PARTN E RS



cNp
CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS
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I.IAIi]RAIE¿A DEL RIESGO CUSIERIO !OVdá
CONCEPIo POf EL CUAL SEASEoURA Por.u.reOrcpa

El Asegurado, en el momento de la contratación, debe encontrarse en buen

estado de salud, sin sintoma de enbrmedad y no padecer n¡nguna enbrmedad
de carácter evolutivo nisertitulares de una prestación periódica o prestación por

invel¡dez.
4.2.1, PRESTACIÓN POR INCAPACIDAD TEMPORAL
La Entidad Aseguradora abonará al Beneficiario la Suma Asegurada, por cada
período completode 30 dias consecutivos en situación de lncapacidad Temporal
del Tomador/Asegurado y una vez transcurrido el periodo de carencia inicial. los
pagos sucesivos por esta prestaoón se realizarán porcada periodo completo de

30 días naturales consecutivos en los que elTomador se encuentre en dicha
situación De no permanecer los 30 días consecutavos en sftuaoón de

lncapacidad Temporal, la entidad aseguradora no abonará cant¡dad alguna
El derecho al cobro de la indemnizació¡ cesará en el momer¡to en que el

Tomador/Asegurado pueda reanudar o reanude su trabajo/adividad
remunerado/a o porcuenta propia, aún de manera parcialy a pes3rde no haber
alc¿nzado su tota¡ curación srempre que haya reanudado su empleo
remunerado o por cuenta propia, y también §i su estado pa§a a ser de
lncapacidad Permanente en los términos descrilos por la nomativa de la
Seguídad Social española.
El importe de la indemnización será en todo caso la suma asegurada, aun
cuando el Tomador/Asegurado padeciera varias enfermedades almismo tiempo
o sobreviniera a una nueva enigrmedad a la inicialmente declarada.
La suma asegurada se abonará al Benefciario designado en las presentes

Condiciones Particulares con el l¡mite máximo de 12 pagos consecutivos o 36
pagos alternos en total y siempre que dicha situación de lnc¿pacidad femporal
ocurra d urante la vigencia del seguro y haya transcurrido el periodo de c¿rencia.
4,3. HOSPITALIZACION
A los efectos de la presente póliza se entendeÉ como hospitali¿ación la

situación de lngreso acaecida al Tornador/Asegurado durante más de 24 horas
en un establecimiento hospitalario en condición de pacieote, ya sea por

enfermedad o accidente y con la inalidad de someterse a tratamientos médicos
o quirúrgicos.
Estarán cubiertos por Hosp¡ta¡ización el Tomador/Asegurado:
. Que en el momento de producirse el siniestro por hospitalización, no

resulten elegibles ni para la cobertura de pérdida involuntaria del empleo ni

para la de iñcapacidad temporal, es decir aquellos Tomadores/Asegurados
que en el momento de producirse el siniestro no tengan flingún tipo de
relación laboral. ni por cuenta propia ni por cuenta ajena.

. Que estén en buen estado de salud, que no estén en el rnomento de la
contratación de baja laboral po. razones de salud. ni hayan estado de baja
por enlermedad durante más de 30 dias consecutivos eñ los 24 meses
anteriores a la adhesión

4,3.1, PRESTACION POR HOSPITALIZACIÓN
La Entidad Aseguradora abonará al Beneficiario de la presente póliza de
producirse la hosprtalización del Tomador/Asegurado, la suma asegurada una
vez alcanzado un periodo de 7 dias de probada Hospitalización y una vez
transcurridos ¡os ei periodo de cárencia inicial. Los pagos suces¡vos serán por

cada periodo completo de 30 días naturales consecutivos dicha situación Oe no
pe.manecer los 30 dias consecutivos, en situación de Hospitalización, la
entidad aseguradora no abonará cant¡dad alguna.
La suma asegurada se abonará ¿l Beneficiario designado en las presentes
Condiciones Part¡culares con el lÍmite máximo de 12 pagos consecutivos o 36
paqos a¡ternos en total y siempre que dicha situación de lncapacidad femporal
ocurra durante la vigencia delseguro y haya transcgrrido el peiodo de carencia.
4,4, EXCLUSIONES PARA LAS GARANTIAS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL Y HOSPIfALTZACIÓN
No tienen la consideración de Hosp¡tal¡zación ni de lncapacidad Temporal y,

con§ecuentemente. no se pagará prestación alguna en aquellos siniestros que
resulten o sean consecuencia de las siguientes situaciones:

a) Enfermedades, les¡ones y compl¡caciones causadas directa o
¡nd¡rectamente por voluntad del Tomador/Asegurado o
derivadas de la real¡zac¡ón de actos notoriamente temerarios
que entrañen graves riasgos para la salud.

b) El embarazo, parto o abono asi como los periodos de descanso
voluntar¡o y obl¡gatorio que procedan en caso de matemidad.

c) Las producidas cuando el Tomador/Asegurado se encuenfo
bajo la inf,uenc¡a del alcohol, drogas tóx¡cas o estupeiaciente§;
los que ocurran en estado de perturbac¡ón mental,
sonambulismo o en de3af¡o, lucha o fiña, excepto caso probado
de legit¡ma deÍensa; as¡ como los derivados de una actuac¡ón
del¡cüva del lomador/Asegurado, declarada jud¡c¡almente, o su
res¡stencia a ser deten¡do.

aP_PPl_v1r_]]t0r3 All20d32

d) Cualqu¡er enfermedad, dolenc¡a, estado o les¡ón por la que el
Tomador/Asggurado haya recib¡do d¡agnóatico y/o tratam¡ento
de un méd¡co en los l2 meses anteriores al¡niciode la cobertura
de la presente pól¡za coñ anterioridad a la contratac¡ón a la
póliza, asi como las secuelas produc¡das por ellas, asi como los
defectos de nac¡miento y las enfemedades congénitas.

e) Las ¡ntervenciones quirúrgicas y tratamientos méd¡cos y/u
odontológicos que no sean esenciales por razones médicas y
sean demandados por el Tomador/Asegurado por razones
ps¡cológicas, personales yio estéticas, siempre que no se deban
a secuelas de accidentes producidos con postefioridad a la
fecha de efecto de la cobertura del seguro,

0 Dolor lumbar, cerv¡cal, dorsal, sácro y c¡át¡co, as¡ como
cualqu¡er otro proceso p¡tológ¡co que tenga cgmo
man¡festac¡ón ún¡ca el dolor, salvo que ex¡stan ev¡denc¡as
obietivadas por estud¡os méd¡cos complementarios
(rad¡ologias, gammagrafías, escáneres, f.A.C, etc.) que
defluestren la ex¡stencia de alteraciones y les¡ones que
just¡fiquen el dolor causa dg la ¡ncapacidad temporal.

g) Cefaleas, enfcrmedades ps¡qu¡átricas y mentales, incluyendo el
estrés, ans¡edad, depresionE y afecc¡ones similares, aun
cuando d¡chas enfermedades y afecciones hayan sido
d¡agnost¡cadas y tratadas por un médico especialista
(ps¡qu¡atra).

h) Las enfemedades o lesiones der¡vadas de la práct¡ca
profus¡onal de cualqu¡er deporte, de la part¡c¡pación en apuestas
o compeüc¡ones, y de la pÉct¡ca como af¡c¡onado o profesional
de act¡v¡dades de alto riesgo, asicomo los accidentes derivados
de la conducción de veh¡culos s¡n el correspond¡ente perm¡so
exped¡do por la autoridad competente y los accidentes aéreos a
excepc¡ón de los vuelos comerciales en linea regular autorizada.

¡) Las curas de reposo, termales o d¡etéticas.

.i) Aquellos Asegurados que estén perc¡b¡endo una pensión de
¡nval¡dez o que estén tramitando en el momento de la
contratación del seguro la incapac¡dad pemanente absoluta.

4.5, INCOMPATIBILIDAD DE GARANf iAS
Las coberturas de Perd¡da lnvoluntaria del Empleo, lncapacidad Temporal
y Hospitalización son excluyentes entre sí dependiendo de la situación
laboral en la que se encuentre el Tomador/Asegurado en el momento de
producirse el siniestro, por tanto cuando un Tomador/Asegurado esté
cub¡erto por Pérd¡da lnvoluntar¡a del Empleo no podrá eslar cub¡eno por
lncapacidad Temporal, n¡ por Hospitalizac¡ón e ¡gualmente en el resto de
los supuestos en que el Tomador/Asegurado pueda estar cub¡erto por
lncapac¡dad Temporal y Hosp¡tal¡zac¡ón.
5.. EXCLUSIONES COMUNES A TODAS LAS GARANTiAS
Asimismo, el Beneficiario ño tendrá derecho al cobro de las prestaciones por
Pérdida Involuntaria del Empleo o lncápacidad Temporal si la contingencia se
produce. o se denva o es consecuencia directa o indire6la del

1. Los riesgos extraordinarios su.¡etos a recargo obligatorio a favor
del Consorcio de Compensación de Seguros.

2. Los que no den Lugar por LCS.
3. Los hechos derivados de coñfl¡ctos amados, haya o no

preced¡do declaración of¡c¡al de guerra.
4. Las consecuenc¡as d¡rectas o ind¡rectas de la reacc¡ón o

rad¡ación nuclear g contaminación radiactiva.
5. Suic¡dio o la tentativa del m¡smo durante la primera anual¡dad de

seguro,
6, Los sin¡est¡os causados intencionadamente/voluntariamente o

por mala fe del Tomador/Asegurado, Las consecuenc¡as de un
acto de ¡mprudenc¡a temeraria o negligenc¡a grave del
f omador/Asegurado, declarado así ¡udic¡almente.

7. Los siniestros ocuridoS como consecuenc¡a de temblores de
tiera, erupc¡ones volcán¡cas, ¡nundac¡ones y otros fenómenos
sísm¡c06 o meteorológ¡cos de carácter extaordina.io.

8. Los producidos antes de ¡a primera prima pagada.
9. Los Calificados por el gobierno de la nac¡ón como Calamidad

Nac¡ona¡ o catástrofe asícomo ep¡dem¡as y pandemias.
10. Las consecuenc¡as de guerras o de otra6 c¡rcunstanc¡as

extraordinarias y aquéllos otros supu6tos que tengan la
considerac¡ón de fuerzt mayor de acuerdo con lo previsto en el
articulo 1.105 del Código C¡vil.
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6,- TARIFA E PRIMA 9,. OURAC ION DEL SEGURO Y CO BERTURAS
La tarifa de primas apl¡cable al presente seguro será la especifcada en la Base
Técnica del seguro en cada momento y puesta a d¡sposición del
Tomador/Asegurado por ¡a enlidad aseguradora
La compañía aseguradora se reserva el derecho de incrementar la tarifa de
prima en los aniversanos mensuales una vez transcurrida la duración ¡nicial de
5 años siexisten c¿mbios normativos, legales y objetivos en la definición de las
prestaciones a ajenos a la adividad de la aseguradora. La citada variac¡ón debe
ser comun¡cada al Tomador/Asegurado con un preaviso de dos meses, plazo
durante el cual el Tomador/Asegurado del Seguro podrá rescindrr la póllza
A la prima que resulte de la aplicación de esta tarifa se le sumarán los impuestos
y recsfgos que sean en todo momento legalmente repercutibles.
7,. PAGO OE LAS PRIMAS
E¡ seguro se contrata a prima única durante cinco años a contar desde la fecha
de efecto del mismo. Transcurrido el periodo de duración inicial. se podrá
renovar por pedodos mensuales de acuerdo con lo establecido en la página
primera de las presentes condiciones partjculares
Los recibos de primas deberán hacerse efect¡vos po. el Tomador/Asegurado.
Con carácter general, y salvo paclo en conkario establecido eñ la póliza, el
abono de las primas se Éaliza¡á mediaflte domiciliación bancana de los rec¡bos.
A estos efectos, el Tomador/Asegurado deberá entregar a la Entidad
Aseguradora el mandato SEPA donde autorice la domic¡liación de lo§
mencionados mbros. Será por cuenta del Tomado/Asegurado c{alquÉr gasto
denvado del medio de pago utilÉado.
En caso de impago de la prima única, el seguro no entrará en v¡gor. En este
caso, la Entidad Asegurádora quedará liberada de su obligación en caso de
siniestro.
En caso de falta de pago de una de las pnmas sigu¡entes, la cobertura del
asegurador queda suspendida un mes después del día de su vencimiento Si la

Entidad Aseguradora no reclama el pago dentro de los seis meses siguientes al
vencimiento de Ia prima se entenderá que e contrato queda etinguido. E¡
cualquÉr caso, la Entidad Aseguradora, cuando el contrato esté en suspenso.
sólo podrá exigir el paqo de la prima del periodo en curso. En caso de impago
de alguna de las pnmas mensuales la Entidad Aseguradora comunicará a través
de una carta enviada aldomicilio del TomadolAsegurado que la póliza quedará

cancelada en el momento en elque se produzca un segundo impago de la prima

menSual
8.. MODIFICACIONES Y ANULACION DEL SEGURO
El Tomador/Aseguaado, una vez abonada la prima única o una vez abonadas
las primas mensuales en los supuestos de renovación. podrá realizar las
modificáciones qúese establecen en elpresente apartado. Estas modificaciones
una vez notifi€das y aceptades por la Entidad Aseguradora en un plazo máximo
de cinco d¡as hábiles. supondrán la emisión de un Suplemento a la Póliza de
Seguro que una vez fimado por el Tomador/Asegurado sudirán efecto desde el
día de la solicitud.
Anulación del Seguro. Cuando se realice la amodización total de la operaoón
de fi¡anciación vinculada al seguro dará lugar a la extinción de¡ mismo, previa

devolución alAsegurado por parte de la Entidad Aseguradora, de la pale de
prima no consumida menos el importe corespondiente a los recargos e
impuestos satisfechos. Una vez realizado el extorno de la pima, la Entidad
Aseguradora quedará liberada de su obl¡gación en caso de s¡fliestro quedando

extingu¡do elcontratg de seguro.

Modificac¡ón de la suma asegurada La amortización anticipada parcial del
pÉstamo dará derecho al Tomador/Asegurado al reembolso de la pade de la
prima no consumida correspondiente a la parte amortizada anticipadarnente del
préstamo menos el importe correspondiente a los recargos e impuestos
satisfechos, cont¡nuando vigente el presente contrato de seguro por resto del
importe delpréstamo pendiente de amortizar.
La Entidad Aseguradora entregará un Suplemento con las nuevas condiciones
de la póliza tras la amortización parcial .eal¡zada por el Tomadol/Asegurado.
El procedimiento de elornos descrito en el presente apartado cuando se
produzca la amortización parcialdel préstamo, no será de aplicáción, una vez

transcurrido el periodo inicial de 5 años, cuando el TomadolAsegurado esté
abonando las primas del seguro Temporal Renovable Mensual.

Elsegurotendrá una durac¡ón inicialde 5 años a contardesde la fecha de efedo
del mismo, transcurrido dicho penodo el asegurado podrá renovar las cobertuÉs
objeto del presente contrato. con periodicidad mensual hasta que ocurra alguna
de las circunstancias que se detallan a contjnuación:
' Se produzca elvencimiento delpréstamo vi¡culado al presente contrato

de seguro.
- La fecha en la que el lomado/Asegurado cumpla 65 años s¡empre que

esta ciÍcunstancia se dé con anterioridad alvencimiento de la operacjón
de financiación

La cobertura terminará y el derecho al cobro de las prestaciones c€sará en
el momento en que tenga lugar el primero de los sigu¡entes eventos:

a) La fecha en la cual todas las cantidades deb¡das por el
Tomador/Asegurado a la ent¡dad prestamista por el Contrato
de Financ¡ac¡ón vinculado a está póliza de seguro fueran
reembolsadas a la Entidad Prestamista.

b) AI alcanzarse la fecha de term¡nac¡ón del Contrato de
F¡n¿nc¡ación v¡nculado a esta póliza, aunque no se hub¡eran
reembolsado todas las cantidades deb¡das en virtud del
m¡smo.

c) La lecha en que el Contrato de F¡nanciación v¡nculado a esta
Pól¡za de seguro termine por cualqu¡er causa.

d) La fecha en la cualel Asegurado alcance la edad de 65 años,
o en la fecha en la que se cese en toda actividad profesional
remunerada, o en la fecha de iubilac¡ón o de preiub¡lación
cualqu¡era que sea su causa, excepto para la garantia de
hospital¡zación.

e) La fecha de fallec¡miento o de declarac¡ón del estado de
lncapacidad Permanente del Asegurado en cualqu¡era de
sus grados o Gran lnval¡de¿.

f) La techa en la que se produzca una subrogación, cesión de
Ia posición o cualqu¡er transm¡sión de los derechos y

obl¡gac¡ones de las paftes que ¡ntervienen en el Contrato de
F¡nanc¡ec¡ón.

g) As¡mismo, la cobertura teminará en la fucha en la que el
Asegurador haya pagado el número máx¡mo do
Prestaciones consecut¡vas o altemas por lncapac¡dad
Temporal, Hosp¡talización y/o Pérd¡da Temporal Involunta,ia
de Empleo que se han ñiado en esta pólizá,

10, CONDICIONES PARA LA RESCISIÓN DEL SEGURO,
Du.ante los qnco primeros años de vigencia de la póliza el contrato de seguro
sólo podrá ser rescindido en el supuesto de amortización total anticipada de la
operac¡ón de fnanciación a la que se encuentra v¡nculado elseguro. En estos
casos se procederá según lo establecado en el apartado I de las presentes
Coodiciones Particulare§
Una vez producidas las renovaciones mensuales kanscuridos los cjnco
primeros años de Ia póliza, ésta pod.á ser rescindida anticipademente a la fecha
prevista para su vencimiento mensual, tanto por la Entidad Aseguradora como
por el Tomador/Asegurado En elsupuesto de resc¡sión anticipada del seguro,
esta tomará efecto en el momento en el que se comunique a la Entidad
Aseguradora, devolviéndose la parte de la prima no consumida correspondiente
a la mensualidad en la que se produzca le aescisión, quedando desde ese
momento extinguida la póliza y Iiberada la Entidad Aseguradora desde ese
momento.
La Entidad Aseguradora podrá rescindirel contGto en los siguientes casos:
. Por agravación del riesgo. Una vez comuñicada esta circunstancia a la

Aseguradora, ésta podrá proponeruna modrficación delcontrato en un plazo

de dos meses. ElAsegurado podrá aceptarla o rechazarla en un plazo de
quince dias. T.anscurrido dicho pla2o, en caso de silencio o de rechazo, la

Entidad podrá advertir de nuevo alAsegurado, dándole un nuevo plazo de
quince dias, transcurridos los cuales y en los ocho días siguientes
comunicará al Asegurado la rescisión definitiva. La Aseguradora podrá,

igualmente. rescindir el contaato comunicándolo por escrito al Asegufado
dentro del plazo de un mes, a padir del dia en que tuvo conocimiento de la

agravación del r¡esgo
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. Oe conformidad con lo establecido en el articulo 15 de la Ley de Contrato
de Seguro si por cu¡pa deltomador la primera prima no ha sido pagada, o
la prima única no lo ha sido a su vencimiento, el asegurador tiene derecho
á resolver el contrato o a exigir el pago de la prama debida en vía ejecutiva
con base en la póliza Salvo pacto en contrario, si la prima no ha sido pagada
antes de que se produzc¿ el siniestro. el aseguradorquedará liberado de su
obligación.

En caso de falta de pago de una de las primas s¡guientes, la cobertura del
asegurador queda suspend¡da un mes después del día de su venc¡miento.
Siel asegurador no reclama elpago dentro de los seis meses siguientes al

venc¡miento de la prima se entenderá que el cont.ato queda ext,nguido. En

cualquier c€so, el asegurador, cuando el contrato esté en suspenso, sólo
podrá exigir el pago de la prima del período en curso.
Si elcontrato no hubiere sido resuelto o extinguido conforme a los párrafos
antedores, la cobertura vuelve a tener efeclo a las veinticuatro horas del
día en que eltomador pago su prrma

De acuerdo con lo estáblecido en el artículo 22 de la Ley de Contrato de
Seguro las partes pusden oponsrse a la prórroga del cont ato med¡ante
una notificac¡ón escr¡ta a la otra parte, efectuada con un plazo de dos
meses de anücipación a la conclus¡ón del período del seguro en cu.so
cuando la oposic¡ón a la próroga sea eiercitada por la Entidad
Asegur¿dora o b¡en con un mes de ántelac¡ón cuando la opos¡c¡ón a l.
prónoga sea eiecutada por el Tomador/A§€gurado.
11.- PAGO DE PRESTACIONES
No procederá el pago de ¡as prestaciones siel pago de la pnma única no se ha
hecho efectivo o si en las renovac¡ones mensuales no se ha producido e¡ pago
de las primas sucesivas.
lgualmente para el abono de las prestaciones descrlas en la presente póliza e¡

Tomador/Asegurado, deberá facilitar el recibí o comprobante del pago de la
correspondiente cuota del péstamo.
La Entidad Aseguradora garafltiza e¡ abono de las prestac¡ones contratadas en
las condiciones que se establezcan en las Condioones Particu¡ares del Seguro.
La Entidad Aseguradora podrá disponer que sus médicos. inspeclores o
empleados visiten al Tornador/Asegurado, debendo permitir a su vez el

Tomado/Asegurado o sus familiares d¡chas visitas. como cualquier
averiguación o comprobación que la Entidad Aseguradora considere necesaria.
El incumplimiento de esios deberes se entenderá como renuncia a¡ cobro de la
prestación, salvo que no haya sido posible el llevalo a cabo por la oposición del
médico o personal facultativo en caso de s¡fliestro por lnc¿pacidad Temporal.
La documentación que la Compañia solicitará al Tomador/Asegurado en caso
de s¡niestro es la siguiente:
PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
E¡ la apertura del s¡nlestro
- Cop¡a legible del DNI/NIE.
- Vida Laboral actualizada y completa que justifique al menos 30 dias en

desempleo.
- Carta de notilicación de despido de la empresa, en papelde la empresa y

debidamente firmada y sellada.- Certificado de Empresa y dos últimas nóminas. debidamente flrmado y
sellado.- Desglose de la liquidac¡ón e indemnÉación efectuada por la empresa, en
papel de la empresa y debidamente firmado y sellado- Justificante co[espondiente al ingreso de la rndeñnlzacrón- En caso de S[4AC/JUEZ, Acta de Conciliación, Demanda y Sentencia
Judiciál- En caso de E.R.E., autorización adm¡niskativa y comunicación de la
empresa altrabejador.- Carta del SPEE ac€ptando el pago de la prestactón con el periodo
reconocido

' Recibo de¡ préstamo pagado a la fecha del siniestro.
' Juslificante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ¡ngresar las

prestaciones
- Cualquier otra documentac¡ón sustitutiva de la anteriormente relacionada o

que Eea necesaria para verificar su validez o alcanc€.
En la cont¡nuac¡ón dél siniestro:
- Justificante de pago del SPEE y/o Vida laboral astuatizada.- Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.
INCAPACIDAD TEMPORAL
En la aDe¡tura del s¡n¡estro:
- Copia leg¡ble del DNI/NIE.
- Vida laboral actualizada y completa (trabajadores por cue¡ta ajena),

toma de poses¡ón (func¡onarios) o en caso de autónomo documento
acreditativo de estar inscrato en el régimen de Autónomos de la
Seguridad Social y último pago.

- P-rtes dé baja que acrediGn lrlncapacidád temporal del Asegurado
expedido por la Seguridad Social u Organismo Competente, que
justifiquen al menos 30 días en incapacidad.- Historial ClÍnico o Certific€do Médico donde se detalle la fecha de
diagnóstrco y causas de la enfermedad delAsegurado. En el certificado
se hará constar especiñcamente sr ex6len anlecedeñles relacionados
con las causas de la iflcapac¡dad y las fechas de diagnóstico de las
mrsmas- Además de lo anterior en caso de Hospitalización informe de ingreso y
alta hosp¡talaria.- Además de lo anterior en caso de Accdente copia completa de las
diligencias judiciales y/o atestado y/o cop¡a del certificado emitido por la
empresa si se trata de un accidente laboral.- Recibo delpréstamo pagado a la fecha delsiniestro- Justificante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las
prestacaones.

- Cualquier otra documentación sustitutiva de la anteriormenle
relacionada o que sea necesaria para verifcar su validez o alcance

En la con!nuac¡én del siniestro:- Panes de confirmación de la baja periódicos.
- Recibo del préstamo pagado delmes que corresponda.
HOSPITALIZACION
En la aDertura del s¡n¡estroi
- Copia legible del DNliNlE.
- Vida laboral actualizada y comp¡eta o en caso de no haber ttabajado

nunca, ¡nforme sobre la inexistencia de situaciones de alta emitido por ¡a
Tesorería Generalde Ia Seguridad Social

- Parte de hospitalizac¡ón con especificación de la hora de entrada y salida
del centro hospitalario que justiflque al menos 7 días de hospitalizacrón.

- H¡storial Clinico o Certificado Médico donde se deta¡¡e la fecha de
diagnóstico y causas de la enfermedad delAsegurado. En elcertificado
se hará constar especificamente si existen antecedentes relacionado§
coñ las causas de la hospitalización y las fechas de diagnóst¡co de las
mismas.

- Además de lo anterior en caso de Accidente copia completa de las
diligencias judiciales y/o atestado y/o copia del certificado emiido por la
empresa si se trata de un accidenle laboral.

- Recibo delpréstamo pagado a la fecha del siñ¡estro
- Justificante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las

prestaciones
- Cualquier otra documentación sustitutiva de la anteriormente

relacionada o que sea necesaria para verificar su validez o alcance
En la cont¡nuación del s¡niestro
- Partes de hospitalización per¡ódicos.
' Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.
Si fuera procedente el rechazo de un siniestro con postenoridad a haberse
efecluado pagos con cargo al m¡smo, elAsegurador podrá repetir a su elección
confa el TomadolAsegurado o el Beneflciario por las sumas indebidamente
satisfechas más los intereses legales que correspondan.
El pago de ¡a Prestac¡ón sólo se llevará a cabo una vez que elAsegu.ador haya
recibido ¡a documentación y las pruebas requer¡das, por parte del
Tomador/Asegurado o el Beneficiario. En crso de que no se entregara dicha
documentación, e¡Asegurador no estará obligado a pagar Prestación alguna.
l-Jna vez que la Entidad Aseguradora. haya recibido las pertinentes pruebas de
que el Tomador/Asegurado se halla en alguna de las situacjones de lncapacidad
Temporalo Perdida lnvolunlaria del Empleo fijadas en la defnición establecida
en la presente Póliza, pagará la suma asegurada con ¡os lÍmites establecidos en
la pág¡na primera de las presentes Condic¡ones Particulares y sin peiuicio de
que elTomador/Asegurado pueda inic¡ar el procedimiento de reclamación desde
el momento en que se encuenlre en situación de lncapac¡dad Temporal o
Perdida lnvoluntaria del Empleo de hecho, hasta la primera de las siguientes
fechas:
. La fecha en que el Tomador/Aseguredo cese en su situación de

lncapacidad Temporal, Pérdida lnvoluntaria del Empleo u Hospitalización,
o deje de aportar las pruebas solicitadas por la Entidad Aseguradora, de
que se encuentra en dicha situac¡ón.

. La fecha en que a Entidad Aseguradora, haya pagado el número de
Prestaciones máximas por lncápacilad Temporal, Perdida ¡nvoluntaria del
Empleo u Hospitalización que se han frjado en esta póliza.

Las Prestaciones previstas en el Contrato de Seguro se pagarán por la Entidad
Aseguradora al Benefciario establecido en las presentes Condiciones
Part¡culares.
12. RÉGIMEN DE RECLAMACIONES
1 2 1 El régimen de las reclamaciones será el previsto en el adicuto 97.5 de

la Ley 20/2015 de ordenación. supervisión y solvencia de las entidades
aseguradoras y reaseguradoras y disposiciones concordantes.
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NOMBRE DE LAASÉGURADORA
MEDIAOOR E JROCAJA R]]RAI M

EGURo§ Y REASEGLTRoS, S-A d.mr¡te ú Csrú,a # S¡ Járóñr¿ ?
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IqTURALEZA oEL flIESGO CU€I€RTo NoVCa
Co|¡CEPTo POR ¿L CIjAL sE AS€GIRA Pori$nr.p'odá122 El Tomador del seguro. el Asegurado y el Eeneficiario o los r'Empresas del Grupo en e¡caso de que sea necesa¡io para el cumplimientoBenef¡ciarios, así como sus derechohabientes, están facultados para

fomularquejas y reclamaciooes ante elServicjo de Reclamaciones de
la Dirección General de Seguros y Fondos de pensiones con domicilio
en el Po de la Castellana ño 44,28046 Madrid y con págifla web:
wwwdasfo.minecoesheclamacio¡es/index.aso contra la Entidad
Aseguradora, si consideran que ésta realiza práct¡cas abusivas o
lesiona los derechos derivados del contrato de seguro.

12.3 En relación con lo anterior, se advierte que, para la adm¡sjón y
tramitación de quejas o reclamaciones ante el Servicio de
Reclamaciones, será imprescindible acreditar haber formulado las
quejas o reclamaciones, previamente porescrito alArea de Protección
del Cliente de CNP PARTNERS, y en su caso, con posterioridad, al
Defensor del Cliente de la Entidad Aseguradora, o que haya
transcurido elpla¿o legalmente establecido sin que haya sido resuelta
por la Entidad.

124 ElÁrea de Protecc¡ón del Cliente de CNP PARTNERS. domiciliado en
Carrera de San Jerónimo, 21 - 28014 MADRID, y dirección de correo
eleckónico plg!9qq9!!g9llC!]gl@!!pp3lugIsE! tramitará y resolverá
cuantas quejas y reclamaciones le sean fomuladas por las personas
anteriormente mencionadas, en pr¡mera ¡nstancia y tras su resolución
por dicho depanamento podrá seguirse la tramitac¡ón ante el Defensor
del Cliente de la Entidad Aseguradora, D.A.DEFENSOR, S.L.,
domicil¡ado en c/Velázquez no80, 1oD,28001 Madrid Tfno 913104043
- Fax 913084991 reclamaciones@dadefensor ora. La entidad
aseguradora se compromete a prestar la colaboración necesaria en la
instrucción del procedamiento de resolución de las quejas y
reclamaciones y a aceptar las resoluciones que el Defensor del Cliente
emita y que tengan carácter vinculante para CNP PARTNERS.

12.5 La presentación de reclamación ante el Defensor del cliente de CNP
PARTNERS así como su resoluc¡ón. no obstacul¡za la plen¡tud de
tutela judicial, el recurso a otro mecan¡smo de solución de conflictos,
ni a la protección administrativa.
El Área de Protección al Cliente, actuará en la resolución de las quejas
y reclamaciones, de acuerdo con lo establecido en su Reglamento que
estará a disposición de los Asegurados en las oficinas y en la web de
la Entidad Aseguradora, y que les será facilitado en cualqúie.
momento

,13,. CLÁUSULA DE INFORMACION SOBRE PROTECCIÓN DE OATOS
PARA fOMADORES Y/O ASEGURADOS
De conformidad con lo p.evisto en la normatrva aplic€ble en materia de
protección de datos, y especialmente en el Reglamento (UE) 2016/679 del

Parlamento Europeo ydelConsejo de 27 de abr¡lde 2016 relativo a la protección

de las personas físicas en lo que respecla al tratamiento de datos personales y

a la libre circulación de estos datos y por el que se deroga la D¡rec1ña 95/46/CE
(Reglamento Gener¿l de Protección de Datos), CNP PARTNERS DE
SEGUROS Y REASEGUROS S.A. informa al Tomador y/o asegurado de la
Póliza, de manera expresa, i¡equívoca y precisa de lo siguier¡te:

INFORMACIÓN BÁSICA SOBRE PROIECCIÓN DE DATOS:
Rospoñsable deltratam¡ento de sus datos
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A. (CNP Partners) NIF
A-28534345
+info infon"ñac¡on adicional
F¡nalidad del tratam¡ento de sus datos
F¡nal¡dad Principal": suscripción y ejecución de un contrato de seguro
+1nfo rnlormación adicional
Leg¡timación para eltratam¡ento de suE datos
La base legal para el tratamiento de sus datos es la e¡ecuc¡ón del conlrato
deseguroen lostérminos quefguran en las Condiclones de la Póliza, asicomo
en la Ley de Contrato de Seguro y Ley de Ordenac¡ón, Superv¡sión y
Solvencia de enüdades aseguradoras.
+info información adicional
Dest¡natarios
Sus datos podrán ser comunic¿dos a:
r' Reaseguradorasy/oCoaseguradoras.
r' Proveedores de CNP Partners para la prestación de §ervicios relacionados

con el contrato de seguro suscrito (por eJemplo: proveedores de CNP

Partnes para la prestación de algún servicio relac¡onado con su contrato,

empresas tramitadoras de siniestros con quien CNP Partners haya

external¡zado dichos servicios, peritos, etc...), con los que CNP Partners se

compromete a suscribir el colrespond¡ente conkato de tratamiento de datos
r' Mediadores (agentes y/o conedores) que hayan irtervenidoen la mediac¡ón

de su contrato.

de las obligaciones de supervisión y/o para gestión administrativa y gestión
centralÉada de recul§os infomáticos.

Transferenc¡as lntemacionales prev¡stas: Salesforce.com ELEA Limited y
empresas del Grupo Salesforce. Salesforce es una empresa proveedora de
servicios informáticos de CNP Partners.
+rnfo: rnformación ad¡ctonal
Derechos
Acceder, rectificar y suprimir los datos, asicomo okos derechos como se explica
eo la ¡nformación adicional.
+rnlo: rnformación adrcional

INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECGION DE DAIOS:
Responsable del tratamiento dg sus datos
Oatos de Contacto:
Domicilio: Carrera de San Jerónimo 21. 28014 lvladr¡d
Teléfono: 915243431
CoÍeo Electrónicoi atencion@cnppartners.eu
Delegado de Protecc¡ón de Datos: dod es(Dcnopartnets eu
F¡nalidad del tratam¡ento

¿Con que l¡nal¡dad tratamos sus datos?
En concreto, denko de la 'Finaldad Principal , los Datos Pe6onales serán
tratados paral
. Valorar, selecc¡onar y tarifcar los rÉsgos;
. En su caso, para Ia realÉación del test de idoneidad y conveniencia, así

como en su caso mantener actual¡zados sus datos para este fn;
. Suscribir, cumplir y exigir el cumplimiento del contrato de seguro;
. Gestionar y dar seguimiento admin¡strativo al contrato de seguro hasta la

extinción de las obligaciones jurídicas de las partes bajo elmismo;
. Presentar al cobro las primas que deba abonar el Tomador bajo el cgntrato

de seguro y emrtrr recibos relativos a las msmas:
' lramitación de los siniestros (incluyendo prestación de servicios por

terceras empresas contratadas por CNP Partners para el cump¡imiento del
contrato de seguro, la peritac¡ón de los daños y en su caso, liqu¡dacjón de
los siniestros a través de las empresas a las que se hayan elernal¡zado
tales funcioñes);

. Gestión de quejas y reclamacaoñesl

. Registro de pólizas, siniestros. provisiones técnicas e ¡nversiones;

. Realizar evaluaciones delriesgo, solvencia y pos¡ble fraude defonna previa
a la suscnpción del contrato de seguro o en cualquier momento de la

vrgencia del mismo, incluyendo, habida cuenta del interés legitimo que
ostenta la Ent¡dad Aseguiadora, la consulta y cruce de los Datos Personales
con ficheros comunes para evitar fraude en el seguro y con ñcheros sobre
solvencia patrimo¡ial y crédito;

. Cumpl¡r con obligaciones previstas en la Ley, incluyendo aquellas que

obl¡guen a la Entidad Aseguradora a identificar al Tomador o cuando su
tratamierto esté basado en una hab¡litación legal;

. La realización de estudios de técnic¿ aseguradora en análisis de mercados
objet¡vos y perfilados con fnes acluariales para la deteminación de la prima

en la suscripción del contrato de seguro;
. Gestionar, en su caso. de foma ce¡tralizada los recursos informát¡cos

(aplicaciones, servidores incluyendo aquéllos que estÉn en la nube) o para
fines administrativos internos dentro delmismo grupo de empresas alque
pertenec€ CNP Partner§.

. Remitirle comunicaciones comerciales sobre los productos de CNP
Partners similares a los contratados a través de correo postal y/o llamada
telefónica

¿Qué tratamientos adicionales podemos realizar?
Adicionalmente:
r' Si ha aceptado, sus datos podrán ser tratados para remitirte oErtas

comerc¡ales de CNP Partners por medios eleclrónicos, asi como
información sobre productos d¡stintos a los contratados, infomación sobre
las acciones de marketing que CNP Partners vaya a llevara cabo (entre tas
que podrán figurar, c¿mpañas, proyectos, sorteos, concursos, eventos de
cualquier tjpo y temáica). la realización de encuestas de satisfaccaón y

envio de newsletters (todo e¡lo incluso por medios eleclrónicos)
/ Si ha aceptado, sus datos podrán ser tratados para la elaboración de

perfiles con ñnes coñerciales y de marketing con el objeto de conocer sus
preferencias y necesidades y, en su cr¡so. y entre otras, adecuar las

comunicaciones comerciales, diseñar productos en base de dichas
preferencias y necesidades.
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¿Durante cuánto tiempo tratáremos sus dato§?
Los datos personales proporcionados se conservarán mientras se mantenga la

relación mercantil, salvo que revoque su consentimiento o se hubiera opuesto
con anterioridad, en su caso y una vez finalizada, duraflte el plazo de
conservación legalmeñte establecido. Puede consultar en cualquier momenlo
dichos plazos enviando un corÍeo eleclrónico a cualquiera de las direcciones de
correo electrónico establecidas en Datos de contaclo del Responsable de
T.atamiento.
r' Si ha dado su consentimiento, podremos tratar sus datos para remitirle

ofertas comercjales de CNP Partners por medios electrónicos, así como
información sobre produdos distintos a los contratados, información sobre
las acciones de marketing que CNP Padners vaya a llevar a c¿bo (entre ¡os

que podrán figurar. €mpañas, proyeclos, sorteos, concursos, eventos de
cualqurer tipo y temática), la realüacón de encuestas de satisfacción y

envío de newsletters (todo el¡o ¡ncluso por medios eleclÉnicos).
r' Si ha aceptado, podremo€ tratar sus datos para la elaboración de perfles

con fines comerciales y de mafieting con el objeto de conocer sus
preferenc¡as y neces¡dades y, en su cáso, y enke okas, adecuar las

comun¡cac¡ones comerciales, diseñar productos en base de dichas
preferencias y necesidades.

Los tratamientos establecidos en los dos párrafos anteriores podrán llevarse a
cabo hasta que nos solicite su oposición de conformidad con lo establecido en
el apartado "Derechos: ¿Cuáles son sus derechos cuando nos facilita sus
datos?" iñdicádo en este documonto de info adicional.

Legitimación para el tratamiento de sus datos
¿Por qué podemos tratar sus datos personales?
Sus datos podrán ser tratados para la ejecución de su contrato de seguro. En
caso de negativa a facilitar dichos datos o a que sean tratados, no será posible
la celebración delcoñlrato de seguro y/o gestión delcontrato.
Adicionalmente. sus datos serán tratados por los siguentes motivos:
r' S¡ ha aceptado la cláusula deltratamiento de sus datos para recibir ofertas

comerciales de CNP Partners pormedios e¡edrónicos asícomo información
sobre produclos distinlos a los contratados, para informarte sobre accaones
de marketing (entre las que podrán fgurar campañas, proyectos, sorteos,
concur§os, eveñtos de cualquier tipo y temática) y/o real¡zación de
encuestas de satisfaccjón y newsletters (todo ello incluso por medios
electronicos), sus datos serán tratados para dichas fnalidades.

r' Si ha aceptado. la cláusula para el tratamiento de sus datos para la
elaboración de perfiles con fines comerciales y de marketing con el objeto
de conocer sus preferencias y neces¡dades y, en su caso, y entre otras,
adecuar las comunicaciones comerciales, diseñar productos en base de
dichas preferencias y neces¡dades

Asi m¡smo, podremos tratar sus datos para el cumplimiento de una obligación
legal, de acuerdo con lo establecido en la nomativa que aplique alcontrato de
segufo suscrito, entre otras, la Ley de contrato de seguro, Ley de ofdenación,
SupeMsión y Solvenc¡a de Entidades Aseguradoras y su Reglamento de
desanollo, Ley de l¡ediación de Seguros, Ley de Comercializacjón a distancia
de servicios financieros, Reg¡amento Delegado (UE) 2015i 35 de la Comisión,
de 10 de Octubre de 2014. por elque se completa la D¡rectiva 2009/138/CE. así
clmo los Reglamentos comunitanos de ejecución de solvencia ll, Direcliva UE
20'16/97 sobre distribución de Seguros, Reglamento UE, No 1286/2014, de 26
de novieñbre de 2014, sobre los documentos de datos fundamentales relativos
a los productos de ¡nversión minorista vinculados y los produdos de inversión
basados en seguros, eñ su caso, Real Decreto 1588/'1999, de 15 de odubre,
por el que se aprueba el Reglamento Sobre la instrumentación de los
comprom¡sos por pensiones de las empresas con los trabajadores y
beneficiarios, así como cualquie. otra Ley que se promulgue en un fúturo y que
afeclé al contrálo
Asi mismo. Se podrán tratar para los casos en que exista un interés legitimo pOr

parte de la aseguradora.
Desünatarios

¿A quién se te va a comunicar sus datos?
Además de Io indicado. siha aceptado la cláusula de comunicación de los datos,
sus datos se van a comunicar a las emprcsas del grupo al que pe.tenece CNP
PARTNERS para ofrecerte información comercial sobre produclos de seguro,
¡ntemediación a través de internet, y planes de pensiones, ¡nfor¡arle sobre

acciones de marketing (entre las que podrán figurar campañas, próyec1os,

sorteos, concursos, eventos de cualquier tipo y temátira) asi como envio de
newsletters, por cualquier medio (entre otros, postal, teléfono, e-maal)l
. CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS S A
. CNP PARTNERS SOLUTIONS AEIE,
. CNP ASSURANCES SUCURSAL EN ESPAÑA
. CNP CAUTION SUCURSAL EN ESPAÑA
. AEIOYOU COMMUNITY. S,L,
. ISALUD HEALTH SERVICES. SL
Si no ha aceptado está cláusula, sus datos únicámente los tendrá CNP
PARTNERS
Asi m¡smo, sus datos podrán ser comunicados en caso de cesión de cartera,
fusión, escisión y transfomación.
La transferencia lnternacionalde Datos a las empresas del Grupo Salesforce,
solo se llevará a cábo siempre y cuando las mismas estén incluidas en el ámbito
de las Nomas Corporativas Vinculantes del Grupo Salesforce, que ofrecen un
nivel de protec{ión equiparable al español y contarán con todas las garantias y
medklas para salvagu¿rdar la seguddad de sus datos.
Mantendremos actualizada la información sobre transferencias internacionales
que se vayan a realizar en un futuro en nuestra web:
https://r,!ww.cnppartners eVpolitica{e-privacidad/
Derechos

¿Cuáles son sus derechos cuando nos fac¡lita sus datos?
Cualquier persona tiene derecho a conoc€r siCNP Partners está tratando datos

Personales que les concieman o no.

Las personas intefesadas tienen derecho a acceder a sus detos personales
(derecho de acc€so) asi como a solicitar la rectificación de los datos anexaclos
(derecho de rectiñcación) o en su caso, su supresión cuando, entre otros
motivos los datos ya no sean necesarios para los fines que fueron recogidos
(derecho de supresión).
En determinadas circunstancias, los interesados podrán solicitar la limtación del
tratamiento de sus datos, en cuyo caso únicamente los conservaremos para el
ejercicio o la defensa de rcclamaciones (derecho a la l¡m¡tación del
tratamiento).
En determiriadas circunstanc¡as y por motivos fBlac¡onados con su
situación partlcular, los ¡nteresados podrán oponerse al tratamiento de
sus datos. CNP Partnefs dejará de tratar los datos, salvo que obedezcan a
motivos legiümos o el ejerc¡cio o defensa de pos¡bles reclamac¡ones.
De igual modo, tiene derecho a revocar su mnsentimiento (derecho de
revocac¡ón del consenümiento)
En elcaso de que solicite la portabil jad de sus datos a otra entidad aseguradora
(dérecho a la portab¡l¡dad d€ los datos), se podrá real¡zar, pero siempre que
cumplan con los requisitos para que se pueda ejecutar la misma y siempre y
cuando la empresa a la cual deben sercomunicados sus datos tenga operativa
la plataforma para poder ejecutar la potubilidad (por ejemplo, no se podrán
realizar si afedan a datos de salud o se traten de seguros coleclivos).
Puedes ejercer todos estos derechos a través de la siguiente dirección de e-
mail: gdpr.es.peticion@cnppartners.eu indicándonos que es lo que necesita en
relación mn sus datos.
Si prefiere enviarnos su petición por correo ordinario:

CNP Partners de seguros y reaseguros S.A.
Servicio de Atención al Cliente
Carrera de San Jerónimo no 21

28014 Madrid
Por favor, no olvide indicarque se pone en mntacto con nosotros en relaclón a
la protección de datos peGonales
Si no respondaésemos satisfadoriamente a sus peticiones o qubre presentar
una reclamación lo puede hacer a través de email
orotecciondelcliente@cnooartners.eu o a través de un escrito eñ el domicilo
antes indicado pero dirigido al Área de Protección del Cliente. En todo caso,
puede acudir a la agencja española de protección de datos que es la autoridad
encárgada de velar por e¡ cumplimrento de sus derechos en esta materia. En su
página v'/eb puede encontrar información adicional y complementaria sobre
todos estos derechos, le adjuntamos un link a su página web:
https://u/ww.agpd.evponalwebagpd/¡ndex-ides-idphp.php
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PARTN E RS
GONDICIONES PARTICULARES

SEGURO OE PROTECCIÓN DE PAGOS
¡UROC,A,,A
&UII¡L

NoMARE 0E LA ASEGURAIOf,AI CIP PAR
MEOIAOOR EUFOCAJA RtJRAt MEDIACJÓN

IIEFSúE SEGURoS Y REASEGUROS SA. dm crfea or Cúara d. Sañ sronjm 21
op.Bhi do B¡ras€gu,o! vrñdÉdo S L 6.doñc i. sd[4éir 2 -,l5¡0¡ TOLÉDc

NATUñALEZA oELRlESGo CUB|ERTo No Vda
CoñCEPTo pOR EL cUAl- SE A§EGURÁ. Pd @stá p.opr¡

POR FAVOR, LEA ATENTAMENTE LA INFORMACION QUE A CONTINUACION SE DETALLA Y, EN EL CASO OE QUE ESTE DE ACUERDO. ACEPTE
LOS DISTINTOS TRATAMIENTOS DE SUS DAÍOS CONFORME SE INDICA A CONTINUACIÓN:

Debe autorizar el uso de Sus datos de salud en caso de s¡niestro. Dara la tramitación. per¡tac¡ón v l¡quidac¡ón del miEmo, dado qu€ de
lo contrario no se podrá eiecutaf el conlrato

tr Acepto, confome a lo anterior. altratamiento de los datos de sa¡ud para la eiecución delcontrato por la propia aseguradora a a través de un
proveedor de CNP Partners para la tramitación y liquidación del siniestro

Si acepta lo siguiente, sus datos podrán ser tratados para remitirle ofertas comereiales de CNP Partñers por med¡os electrónicos, asi como
informacrón sobre productos distintos a los contratados. informac¡ón sobre las acciones de marke¡ng que CNP Partners vaya a evar a cabo de
cualqurer tipo (enke otras. campañas, proyectos sorteos, concursos, eventos de cualquier trpo y temática). la realizac¡ón de encuestas de
sat¡sfacciófl y envio de ,ervs/etlers (todo ello i¡cluso por medios electrónicos)

D Acepto el tratamiento de mis datos para recibir ofenas comerciales por rnedros electrónicos. iflformación sobre productos d¡stintos a los
conlratados, sobre acciones marketing, realización de encuestas de satrsfacción y envio de newsletters (todo ello ¡ncluso por medios
electrón¡cos).

Sr acepta lo siguiente, sus datos podrán ser comunicados a otras empresas del Grupo al que pertenece CNP Partners, para que ¡e puedan ofrecer
informac¡ón comercialsobre sus productos y servicio§, realjzación de acciones de ma.keting de cualquÉa tipo (enlre otras, campañas. proyectos,

sorteos. concursos, eventos de cualquier tipo y temática), así como envfo de news/elfe¡s. por cualquier medio (entre otros. postal, teléfono. e-
mail). +¡nfo: ¡nfomación adicional

tr Acepto la comun¡cación de mis datos a las empresas del Grupo al que pertenece CNP Partners para f¡nes comerciales y de marketing y

recepción de new§letters (por cualquier medio).

tr Acepto el tratamiento de mis datos para la elaboración de peúles con frnes comerciales y de marketing

El presente contrato se rige por las CONDICIONES GENERALES, por las CONDICIONES PARTICULARES y por los anexos y Apénd¡ces que em¡ta la
Enüdad Aseguradora, y que, en su coniunto, constituyen el Contrato de Seguro, carec¡endo de valor y efecto po¡ separado. Las cláusulas de las
CONDICIONES GENERALES son desarrolladas y, en su caso, modif¡cadas por estas CONOICIONES PARTICULARES. En caso de discrepancia entre lo
establecido en lás CONDICIONES GENERALES y lo pactado cn las CONDICIONES PARTICULARES, prevalecerán ésüas sobre aquéllas, salvo que dicha
discrepancia derive de pactos contra la ley, la moral o el orden públ¡co, en cuyo caso se entenderán nulos de pleno derecho, lgualmente las presentes
CONDICIONES PARTICULARES son emit¡das tomando como base las declaraciones deltomador, elcuest¡onario médico oen caso de ser asi requerido
por la compañía .seguradora de acuerdo con las pruebas que se consideren necesarias para una correcta valoración del ri6go.
A los efectos de lo d¡spuesto en los art¡culos 122 y 124 del Reglamenlo de Ordenación, Superv¡s¡ón y Solvenc¡a de las Enl¡dades Aseguradoras y
Reaseguradoras, aprobado por Real Decreto 1060/2015, de 20 de nov¡embre, ambos ¡nclu¡dos, el Tomador del seguro reconoce haber rec¡b¡do, en la
m¡sma techa y con anterioridad a la celebEc¡ón del presente contrato, Nota lnformat¡va comprensiva de todos los asp€ctos relat¡vos al presente seguro
qu€ se contemplan en los c¡tado§ preceptos reglamentarios.
EL TOMADOR DECLARA CONOCER Y ACEPTAR QUE LAS PRESENTES CONDICIONES PARTICULARES ANULAN Y SUSTITUYEN CUALESOUIERA
OTRAS QUE SE HUBIEREN EMITIDO CON ANTERIORIDAD.

Le¡do y conforme,

Hecho por dupl¡cado, en 10 hojas inseparables expedidas por ambas caras, en VILLAREJO DE SALVANES a 04 de Junio de 2019

EL ASEGURAOO LA ENTIDAD ASEGURADORA

D. Santiago Domíñgue¿ Vacas
D¡rector General Adjunto

Sr acepta, sus datos podrán se. katados para la elaboración de perfiles con fines comerciales y de mari(eting con el objeto de conoc¿r sus
preferencias y necesidades y. en su caso, y enke otras, adecuar las comu¡icaciones comercia¡es. diseñar productos en base de d¡chas
preferencias y necesidades.

h*b'n ou'¿
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CNP PARTNERS
Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA

SEPA Dirc.t Debit Mand¿te

Referencia de la orden de domic¡liac¡ón
Mandate ReÍerence

206823081 00022800000052050r

Nombre del Deudor/es
Na¡ne of the Debtot(s)

BALABANEANU MARIOARA

DATOS DEL DEUDOR

Número de cuenta IEAN del Deudor
Account number |EAN of the Debtot

ES4t 3081 0228 2622 2858 631 5

swlFT / Blc

BCOEESMMOSl

Nombre del Acreedor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S A

ldentlfi caclón del Acreedor
Cre¡litot ldentif¡er

DATOS DEL ACREEDOR

AVISO TMPORTANTET El d.udor qu.d¡ iñformádo qur, .l ldéntif¡cádor d.l adé.dor réf.reñ(l¡do én elte Mándato pu.de diferlr, por el (ambio d€l Código de Nego(io 6uñjo)

delmilmo, ni p€.lu¡do alguno en lot ¡nt.rer.s del deudor.

¡n manag¡ng your debtt SEPA throurh ¡¡t foan.ial ¡ita¡tu¡ion, úthoua iDvolv¡ng vz.¡ation ¡d Lí¿l lden r .hereof ot thir .aut. ar préjudE ¡o .h. lñ.¿E tt ol the d¿b.ot.

Nombre de la calle y nr¡mero
Street N¿me ¿nd nu¡nbet of the Crcd¡aot

CARRERA DE sAN JERóN|Mo, 21

cód¡go postal / cludad
Postel code / city
28014 MADRTO

Pafs

Country

EsPAñA-sPAtN

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

entided fiñanciera, para adeudar en su cuent¿ los importes que se devenguen como conle(ueñciá de este coñtrato y, ¿simismo, autoriza a su ent¡dad

financiera para cargar en su cuenta los importes debidamente notificados por CNP PARTNERS de Seguros y Reasegu.os, S.A, Como parte de sus dere(hos, el

deudor está legitimado al reembolso por su enridad en los lérminos y (ondiciones del (onlrato sus(r¡to con la misma. Le soli(itud de reembolso deberá

efecruarse dentro d€ las orho semanas que siquen a la fe(ha de ad€udo en cuenta. Puede obtener informa<ión adicional sobre sus d€re<hos eñ su entidád
financiera.
8y tigñ¡Dg thit ñaddaae fom, you au¡honze CNP PARÍNERS de sequrcs y Reaseguros. s.A-to teod nslrudpns to your bank to.1ébk your accouñ¡ the añoonts that r<.rué ¿t ¿ retul¡

f.oñ the daae oo *h¡ch your ac.ount was ¡leb¡¡€d, vout ights regard¡ng ¡he nan.late arc expla¡ned ¡n a stareñent tha¡ you c¿h obta¡n froñ your ban|,

Lugar

Flrma del deudor
s¡gnature of the Debtor

Tipo de pago: Pago recurrente
Type of payñent. RéaurÍen( payñent

Fecha (DDf,IMAAAA)

DAIE (DDMMYYYY)

04/06,2019

au4

Por favor devolver a: CARRERA DE sAN JERóNtMo, 2 I - 280t 4 MADRTD

Pleate. rctum to CÍPdtor address
Ejemplar para el Acreedü

i

CtiP P^RT]\ LRS Dt: Src L RoS Y R EASIGLROS SA cdtrsn d! S¡rJ.r@hñ. ]t-l)a0t¡ M^OR|D(ESPAñ
RMdcM¡drd.romu¡Bletbrole9t.*.Id. .'brodrsñ,cdides.fot,otvjhol¡¡.tslxr)t,*t,,Nt

A)-T +11'Jl5l.lll,r0o F -¡,tetí).¡lllrt\\\Lnppnni§6re
F A l'r5j{1.t5 (.|¡¡.Adm\r DcsFp «rj5§{01¡01



CNP PARTNERS

Orden de domiciliación de adeudo directo SEpA
SEPA Dircú Deb¡t Mañdaae

Referencia de la orden de domiciliación
Mándate Relerence

206823081 000228000000520501

Nombre del D€udor/es
Name of the Debtor(s)

BALABANEANU MARIOARA .

Número de cuenta |EAN del Deudor
Account number |EAN ofthe Debtor

ES4r 3081 0228 2622 2858 6315

swrFT / Btc

BCOEESMM()Sl

DATOS DEL DEUDOR

Nombre del Acreedor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A

ldentiflcaclón del Acreedor
Crcditot ldentifiet

DATOS DEL ACREEDOR

del mkmo. niperjul(¡o alsuño €. lo. ¡ntercser d€l deudor.

Nombre de la calle y númem
Street Ne¡ne end nu¡nbe¡ ofthe Creditor
CARRERA DE sAN JERóNtMo. 21

Códlqo postal / Cludád
Postal Code / C¡ty

28014 MADRID

Pals

Country
ESPAñA-sPArN

Mediante la firma del presente formular¡o de Orden de Dom¡c¡liación, usted autoriza a CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A. a enviar órdenes a su
entidad finañciera, par¿ adeudar en su cuenta los iñporlet que se devenguen como consecuencia de este coñtrato y, asimismo, autoriza a su entidad
financiera para cargar eh su cueñta los importes debidamente notifi.¡dos por CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A- Coño parte de sus dere(ho5, el
deudor está legitimedo el reembolso por su sntidad en los térm¡nos y condi(iones del contralo suscrito con la m¡sma. La soli(¡tud de reembolso deberá
efectu¿rse dentro de las ocho semanas que s¡guen a la fecha de adeudo en cuen(a. Puede obtener informac¡ón adicional sobte sus derechos en su entidad

hoñ ahe date on which yourac.ount *ai debit¿d. Your r¡ghtt ¡egard¡ng lhe mandate are expla¡ned ¡n a s¡a¡eñeñ( that yoo c¿n obta¡n fron your b¿nk.

Firma del deudor
Signature of the Debtot h/*''''"

Ejemplar para el Deudor

Tlpo de pago: Pag0 recurrente
fype ofpayment: Recunent payment

Lugar Fecha (DDMÍüAAAA)

D¿IE (DDIIIMYI'W)

04J06/2019

('NPPARTNERSDESECU¡OSYREASE6!ROS.SA-Crrs¡dcS¡nlsmnro.lt-lfirtrMAOR|D(ESPAÑA)-f+jtetit.l.ir00rrjt§ti2{3.10t\r§cnpponnuc!s
RM dgM¡did.lom l3le [brc] wl. s.cl"dd tibrcdLS$'.d¡dcs. rolio lej hui!¡'1x 2t¡ ln5. T.NIF A l¡llrilJ (hLr Adnry¡ DOSFP Co5ie{lr00l


