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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE\PROTECCI(DN DE PAGOS

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seguros y Rea
MEDIADOR: CAJALMENORALEJO OBSV S L., domiciliada en Avda. San |

nionio, sin - {

peguros, S A (Sociedad Unipersonal) domiciiada en Carrera de San Jerénimo,
16200 Amendratejo (Badajoz) - Espafia

NATURALEZA DEL RIESGQ CUBIERTO: No Vide
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propla

b1 - 26014 Madrid (Espafa)
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DATOS DEL TOMADOR/ASEGURADb:

NOMBRE Y APELL

GE MORENO ARROY(Q

DNINEE:

TELEFONO: 665661505

DOMICILIO:

[ F nacwEnTo:

|CPOSTAL 10820

POBLACION:

- CACERES |

~ DOrunconsRi0 |

- [JoRros

DATOS DEL PRESTAMO:

ENTIDAD PRESTAMISTA CAJALME'QDRALEJ ;

0: EIPERSONAL

CAPITAL INICIAL SOLICITADO:

5160098

FECHA FORMALiZAC[ON F‘REST AM_

CION PRESTAMO (MESES): | 84

P‘ORIEQUQIAASEGURADA_MENs_uAL:. a9gie |

DATOS DEL SEGURO: y .

PRIMA UNICA DEL SEGURO: . ‘ |

PRIMA DEL SEGURO PRINA [ IMPUESTO IMPORTE j

e i 4 LEA | SoBRE sRiMAS RECIBO ;

TOTAL | ,
141,14 € 008 € 186€ |  pozse 134237 €

FECHA DE EFECTO DEL SEGURO: La fecha de éfecto de!;egum serd la de formalizacion del préstamo siempre que la prima haya side ab:ﬁmada a la Entidad Aseguradora.

BENEFICIARIOS:

CUENTA BANCARIA DEL TOMADOR PARA EL PAGO DE

ES97 3001 0050 7150 1000 2801

~
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4 | CONDICIONES PARTICULARE.
DARTNERS | SEGUROQO DE PROTECClON DE PAGOS

L

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seguros y Reasequros, S.A (Souedad Unipersonai) domigiiada en Carrera de San JBﬂnIfﬂﬂ 21- 28014 Madrid (Espafia) |

MEDIADGR' CAJALMENDRALEJO OBSV S.L., domiciliada en Avda. San Antonio, s/n - 06200 Aimendralejo (Badajoz) - Espaia

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

DEFINICIONES PREVIAS .
ENTIDAD ASEGURADQORA: MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A, (Sociedad
Unipersonal), inscrita en el Registro de Elnﬁdades aseguradoras por Orden Ministerial de 13 de
Septiembre de 1978 con el nimero GSSEIfoon domicilio social en, en Carre[a de SanJeronimo 21,
28014 Madrid, es quien asume la cobertufra de los riesgos objeto de;este‘oonlralo y garantiza el
pago de las prestaciones que conesponde:m con arreglo a fas condiciénes del mismo.
El control de la aclividad de MEDVIDAiPartnels de Seguros y Reaseguros. SA| (Sociedad
Unipersonal) corresponde al Ministerio de{ Economia y Empresa del Estado Espariol, @ través de
la Direccidn General de Seguros y Forwd0§ de Pensiones.
TOMADOR/ASEGURADO: EI Tomador.?Asegurado sera la persona que aparece dgsignado en
la pagina primera de las presentes condiciones particulares.
BENEFICIARIO DEL SEGURO: El TurﬁadorlAsegurado designa Beneficiario con caracter
irrevocable a CAJALMEDRALEJO. |
FECHA DEEFECTO: Eslafechaenla qufe entra en vigor el seguro de acuerdo con lo establecido
en las Condiciones Parficulares. '
FECHA DE SINIESTRO: .
+ Para la cobertura de Pérdida [nvolﬁntaraa de Empleo: la fecha efectiva de la prestacién
por Desempleo realizada por el Serwczo Piblico de Empleo Estatal u organismo compe-
tente, |
» Para la coberiura de Incapacidad !Temporai: el primer dia de incapacidad del Toma-
dor/Asegurado reconocido por el Organismo Oficial Competente.
e Paralacoberfurade Hcspitalizaciéri: el primer dia en el que Tomador/Asegurado ingrese
en un establecimiento hospitalario |
ACCIDENTE: Lesién corporal derivada de una causa subita, violenta, extema y gjena a la
intencionalidad del Tomador/Asegurado, acaecida durante la vigencia de la pdliza.
ENFERMEDAD: Todz alteracién de la salud originada por una causa diferente de un accidente,
que deba dar lugar a consulta o deba ser diagnosticada o tratada pO{ un médico|autorizado
legalmente a praclicar sy actividad profesional.
SUMA ASEGURADA O PRESTACION: Es el importe que, de acuerdn con lo establgedo en las
Condiciones Particulares, el Asegurador se compromete a pagar al Beneficiario al aqaecmemo
de las contingencias previstas en la misma.
TRABAJADOR POR CUENTA AJENA: La persona fisica que se obliga a prestar su traba}o en
dependencia de un empleador en base a un contrato de frabajo indefinido, por un mlmmo de 25
horas semanales, a cambio de una remuqeracron, de acuerdo con la legislacion laboral espafiola
vigente, que se encuentre dado de atta en el Régimen comespendiente de la Seguridéd Sacial, y
que no sea funcionario pblico. ‘ !
TRABAJADOR POR CUENTA PROPIA O AUTONOMO: La persona fisica que desarralla una
actividad profesional remunerada no depehdiente ¥ que se encuentra dado de alta en &l Régimen
Especial de Trabajadores Autdnomos dé la Seguridad Social, Mutua, Montepio o nstitucion
anéloga. Adicionalmente, a los efectos de esle contrato se asimilaran a trabajadores por cuenta
propia, aquellos trabajadores por cuenta ajena que en virtud de su Régimen de collzacmn ala
Seguridad Social no generen derecho a la prestacion de desempleo en su nivel wnlnbutlvo
FUNCIONARIO PUBLICO: La persona fisica que s obliga a prestar su propio irabajc para cual-
quier organismo o ente Estatal, Autonémice, Provincial o Local bajo un contrate de trabajo some-
tido al Estatuto de la Funcién Publica. \
ESTABLECIMIENTOQ HOSPITALARIO:%S& entendera por establecimiento hospitalario cualquier
hospital, clinica o sanatorio, fanto publico como privado, que disponga de la inffasstructura
necesaria para diagnosticar y realizar ratamwentos terapéuticos por facultativos |legalmente
autorizados para el ejercicio de su profesmn A los efectos de esta cobanura no se fonsiderara
como hospital, clinica o sanatorio las s1gm§mes instituciones:
- Clinicas para el tratamiento de em:ermedades mentales o cuyo principal objgtivo sea &l
Iratamiento de enfermedades psicologicas o psiquidtricas.
- Residencias de ancianos, centros dfe dia y centros para el tratamiento de drogadiclos yio
alcahdlicos v/ neurdtices.
- Clinicas para tratamientos naturales‘i termales, masajes, estéticos, adelgazamiento u otros
tratamientos similares. {
- Dicho establecimiento debe estar ate:ndido por un medico las 24 horas del dia.
- Alos efectos de este Seguro no se cbr&deran hospitales:
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- Ch’nicas para el tratamletlo de enfermedades mentales o cuyo principal objetivo sea el

tratamiento de enfermedades psiquiatricas.

Residengias de ancianas, asilos, ce
e drog ictostylo alcohdlicos yio
linicas |para tratamig|

Limilare centros de ud, balnearids.

PERIODO DE CARENCIA: Periodo de fiempo computado en dias o meses transcurridos a

partir de la Fecha de Efecto del Segurofo, en su caso, entre dos siniestros, durante el cual el

coni rato de seguro no despliega efectos, es decir, en el presente contrato de seguro na cubre
contingencias durante dicho %Fnodo,

s de dia, casas de reposo y centros para el tratamiento
roticos. | |
; tennaie#, masajes, estéticos u ofros tratamientos

1. !iiEQUISITOS DE CONTRATACION
Séki: podran contratar la presente Péliza de Seguro las personas fisicas que relinan las
siguientes condiciones:
1) Ser titulares de un préstamo pefsonal, formalizado con CAJALMENDRALEJO
2} Haber firmado las Culdlclones g’artlculares
3:} Haber pagado la prlmf Unica. §
4)  Que |a Edad del Tomador/As furado esté comprendida entre los 18 y 66 afios. No
| obstante lo anterior, la edad del Tomador/Asegurado en el momento de la
contratacién del seguro suma da al nimero de afios de duracién del préstamo no
podra dar como resutado un edad su perior a los 67 afios. En este supuesto no
se podra contratar el presentaiseguro.
5) Encontrarse en estado de buega salud, sin sintoma de enfermedad, y no padecer
ninguna enfermedad de cardctef evolutivo ni estar, en la Fecha de Efecto del Seguro,
en situacion de Incapacidad emporal, tal y como ésta queda definida en las

rtura de 'erdlda Involuntaria de Empleo: No conocer, o estar
" en situacion de congeer que se va a producir la extincién o suspension de su

relacion laberal pof cualquiera de las causas que darian derecho a la prestacién de
Desempleo en base a esta péliza.
8) Ademas, para la cobertura del riesgo de Incapacidad Temporal y Hospitalizacion: No

padecer ninguna enfermedad de cardcter evolutivo,
2.-SUMA ASEGURADA |
La Suma Asegurada serd el pu‘rcentaje de cuota asegurada sobre la cuota ordinana mensual del
préstamo vinculado a esta p‘iza de sgguro que, en el momento de producirse el siniestro,
estuviese pagando el asegurado.
Se entendera por cuota mensual la fofmada por la develucion del principal prestade mas
los correspondientes Interes‘[es remuneratorios, con exclusion, por tanto, de los intereses
de demora y de cualesquiera ofros gastos, comisiones o pagos que debiera hacer el
Tomador/Asegurado en cumplimientode lo pactado en el contrato de préstamo vinculado
a esta Poliza.
Cuando la periodicidad del pago del Héstamo sea diferente a la mensual, el calculo de la
cuota mensual se realizara consideranflo el importe de las cuotas del préstame conocidas,
0 la%siguienla mas cercana, sifuera corocida, extrapolandola al afio completo y dividiéndola
por/12, |
El importe de la suma asegurada no spra superior, en ningtin caso, al importe maximo de
1800€, ' Ll
En caso de que se|produjera una novacion del pi'éktamo que conllevara el incremento del
capital prestado, supondra Ia anulacian de la presente poliza. En estos casos la Entidad
Aseguradora procederd a |a devolucién de la prima no consumida,
Cu ndo el Tumador!Asegur do haya jealizado amortizaciones parciales del préstamo, la
Enﬂdad Aseguradora procedera a adecuar la suma asegurada de conformidad con lo
est:fblecldo en el apartado 8 de las presentes Condiciones Particulares.

Pagnasdet
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE/PROTECCION DE PAGOS

NOMERE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seguros y Reaheguros, S.A. {Sodiedad Unipprsonal) Homicilada pr| Carrera de Sen Jerdnimo, #1 1 28014 Madtic (Espafa)

MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSV SL, domiciliada en Avda. San Antonio, s/n - 06200 Aimendralejo (Baéajotl -Eipla ]

NATUW\LEZ&' DEL RIESGO CUBIERTO: Ne Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propla

3.- PERIODO DE CARENCIA
3.1 INICIAL 5
» Para la garantia de Pérdida Involuntaria de Empleg se establece un periodo de
carencia inicial de 60 dias naturales, a contdr desde Ié fecha de efecto del seguro. A
efectos de comprobar que en el momento del a?:aecimiento del sinieser ha
transcurrido el periodo de carencia inical, se e' nderd que la situacion de
desemplec se produce en la fecha en que si produzca la extincion o suspensi{m de
la relacién laboral por las causas sefialadas;en esta bliza, y ademas sea acredihdo

por el Servicio Publico de Empleo Estatal usflganism 3 plblico que lo sustituya.

«  Parala garantia de Incapacidad Temporal sﬁgshblec un periode de carencia inicial
de 30 dias naturales, a contar desde la fecha de efecto del seguro. A efectos de
comprobar que en el momento del acaecimiento del siniestro ha transcurrido el
periodo de carencia inicial, se entendera que la situdcion de Incapacidad temporal
se produce en la fecha en la que la enfermedad causante de la Incapacidad hubiera
sido diagnosticada por facultativos de laiSeguridad Social, Mutua o lnstih.;lcidn
andloga o médico o facultativo auterizado y asi lo ratifiquen los servicios médicos
del asegurador si se considerase necesario. En los supuestos en los que la
Incapacidad Temporal se deba a un accidente no se aplicara carencia inicial alguna.

* Parala garantia de Hospitalizac!lén se estabjece un p ri?do de carencia inicia‘l %le 30
dias naturales a contar desde Ia fecha de efgcto del seguro. A efectos|de com jobar
que en el momento de acaeci:riiento del giniestro aittanscn}rrldo el periodo de
carencia inicial, se entendera que la situacién de H p:italizacién se|produce en la
fecha que aparezca consignada en el infdrme de i g'resn en el correspondiente
establecimiento hospitalario en el que jel Tomador/Asegurado 'se encuentre
ingresado.

3.2 ENTRE DOS SINIESTROS

En el supuesto de producirse situaciones de Pérdiga lnvolun:'ﬂria de Empleo subsiguiénbes
a una situacion anterior de Pérdida Involuntaria dg Emplec que dio lugar a indemnizacién
por parte de esta poliza, se procederd al pago dei nuevas prestaciones si el
Tomador/Asegurado ha estado vinculado de forma qctWa a u?a nueva relacién laboral como
trabajador por cuenta ajena por un periodo minimaide 180 dias naturales ininterrumpidos y
haya superado el periodo de prueba establecidg correspondiente a su nueva relacién
laboral. En caso contrario no se pagaré cantidad alguna. \

En el supuesto de producirse Incapacidades Te! porales subsiguientes a una anterior
Incapacidad Temporal que dio lugar a indempgizacion por parte de esta pdliza, la
aseguradora procedera nuevamente al pago de prestaciones transcurridos 180 dias
naturales, ininterrumpidos en situacion de alta en &l régimen correspondiente, desde el fin
de la (ltima incapacidad temporal siempre que la bnfermedad causante sea la misma que
origing la Incapacidad que dio lugar a la indemnizagién por ﬁarte de esta poliza. '
Cuando la Incapacidad Temporal Subsiguiente $e deba a una enfermedad distinta la
aseguradora procedera nuevamente al pago de prestaciones cuando hayan t[anscurﬁitliu 30
dias naturales ininterrumpidos en situacion de altajen el régi corres':pond nte, desde el
fin de la Gitima incapacidad temporal, : ‘
En el supuesto de producirse Incapacidades Temporales sdb iguientes debidas a causas
accidentales no habré periodo de carencia. : 3 ‘ !

En el supuesto de producirse Hospitalizaciongs subsiguientes a una |anterior |2 fa
Hospitalizacién que dio lugar a indemnizacién pgr parte de esta poliza, la aseguradora
procederd al pago de prestaciones transcurridos; 180 dias naturales Eninterrumpidols, si
encontrarse en situacion de Hospitalizacion tal y gomo se describe en la presente poliza,
desde el fin del Ultimo alta hospitalaria por la cual e aseg uraﬁ'io hubiese estado percihi:endn
la correspondiente prestacidn siempre que la erjfermedad causante sea la misma que
originé la Hospitalizacién que dio lugar a la indemrjizacion por parte de esta péliza. ‘
Cuando la Hospitalizacion Subsiguiente se deba aﬁ.ma enfermedad distinta la asegurﬁdora
procederd nuevamente al pago de prestacinne” cuando hayan transcurrido 30/ dias
naturales ininterrumpidos sin encontrarse en situa!:idn de Hospitalizacion.

En el supuesto de producirse Hospitalizaciones subsiguientes debidas a causas
accidentales no habra periodo de carencia. ‘
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4.- DESCRIPCION DE LOS RIESGOS cusmmo!s

MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A% {Sociedad Unipersonal), garantiza en los

términos previstos en esta Péliza, los nesgos que a continuacion se indican teniendo en cuenta la

situacin laboral del Tomador/Asequrado en el momer;lo en el que se produzca el siniestro.

4,1, PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEQ |

A los efectos de la presente pdiiza la Pérdida Involuntaria del Empleo es la siluacién en que se

encuentran quienes, pudiendo y queriendo trabajar rémuneradameme per cuenta ajena, pierdan

su empleo o vean reducida su jornada de trabajo enfun 50% y sean privados de su salario por
causa distinta de su voluntad, a excepcion de los iunc'r?:man‘cs publicos, que:

a) Llevar trabajando durante 6 meses continuos con un contrato laboral ¢e duracién indefinida
en |3 empresa en la que cause baja, con una ?;omada no inferior @ 25 horas semanales
cotizando en el Regimen General de la Segurid;ad Social y estar registrado en el Sewvicio
Piblico de Empleo Estatal, como totaimente desémp#eadu y buscando activamente un nuevo
trabajo.

b}  Estar recibiendo prestacion plblica por desempleo del Servicio Publico de Emplec Estatal.
(Desempleo en su nivel contributivo que otorga e! Servicio Piblico de Emplec Estatal.)

Sienel qﬂe en el momento de incurrir en la situacion/de Desempleo, el asegurado se encuentra

cobrando juna prestacion plblica derivada de una mé,apacidad temporal como consecuencia de

contingencias comunes, dicha prestacion se ammﬁaré'ta efectos de esta garantia, a la Prestacién

de Desemplec en su nivel contributivo. i

4.1.1, PRESTACION POR PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO

El Asegurador abonara al beneficiario la Suma Asegufada, por cada periodo completo de 30 dias

naturales ponsecutivos en situaciin de desempleo del Tomadar/Asegurado, computades a partir

de la fecha de suspensién o extincidn de la relacion laberal. De no permanecer los 30 dias
consecutivos en situacion de Pérdida Involuntaria del Empleo, |a Entidad Aseguradora no
abonara cl.antidad alguna, :

La suma asegurada se abonara al Beneficiario designado en la presente Péliza con el limite

maximo ;e 12 pagos consecutivos o 30 pagosialtemos en total y siempre gue dicha

situacion de desempleo ocurra durante la vigencia: dei seguro, haya transcurride el periodo
de carencia, y se produzca por alguna de las siguientes circunstancias:

Qginciéu?gg la Relacién Laboral:

a. Envitudde expediente de regulacion de empleoéo despido colective.

Por fallecimiento o incapacidad del empresariﬁ individual, y siempre que estas causas
determinen la extincion del contrato de trabajo. L

¢.  Pordespido improcedente o nulo.

d.  Pordespido o extincion del contrato basado en causas objetivas.

e.  Porresolucidn voluntaria por parte del Asegurado Uinicamente en los supuestos previstos en
los afticulos 40.1 (movilidad geografica), 41.1 apartados a), b), c) d) y f) (medificaciones
suslgnciales de las condiciones de trabajo), 45.1!n (por decisidn de la trabajadora que se ve
obligada a abandonar su puesto de trabajo en los casos de viokncia de género) y 49.1 j)
(extincién por incumplimiento del empleador) del I;Estatuto de los Trabajadores (R.D.L.2/2015
de 23 de octubre). !

f/ Envirtud de resolucion judicial adoptada en el sefio de un procedimiento concursal,

g. Susp'ensic'sn de la Relacién Laboral en virtud pe expediente de requlacién de empleo,
resolucion judicial adoptada en &f seno de un procedimiento concursal y se reduzca a la mitad,
al menos, la jomada e trabajo por dicha causa. |
El derecho a devengo de la indemnizacion cesara en ef momento en que el Asegurado
reanude una actividad laboral remunerada, ain de manera parcial en fos términos descritos
por la normativa laboral espaficla. |

4.1.2EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEQ

No se considerara que esté en situacion de Pérdida Inv:o!unlaria del Empleo al Tomador/Asegurado

que se encusrire en cualquiera de las siguientes situafciones:

a) | Cuando haya sido despedido y no mclfame entiempo y forma eportunos contra
| ladecisién em presarial, salvo por extiricién de contrato derivada de expediente
de regulacion de empleo o de desﬁido colectivo 0 basado en las causas
objetivas previstas en el articulo 62 del Estatuto de los Trabajadores
(RD.L.22015 de 23 de octubre), |
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COND|¢IONES PARTICULARES
SEGURO@DE PROTECCION DE PAGCIS

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A (Sociedad Umpefsma-)domﬁbada en Carrera de San Jaommo 21 - 28014 Madrid (Espa }

MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSV § L., domiciliada en Avda. San Antonio, s/n - 06200 Aimendralejo (Badagocl —Espaha

NATURALEZA DEL RIESGC CUBIERTO: No Vida
| CONCEPTO PCR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

b)  Cuando su contrato de Q:abajo se extinga por jubilacién del empresario
empleador individual del Tomador/Asegurado o ﬁcr exp'lracidn del tiempe
convenide y/o finalizacion de la obra o servicio ohjefu‘ del contrato.

¢}  Los trabajadores fijos de cardcter discontinuo en los, periodos en que carezcan
de ocupacion efectiva. ‘ ‘

d) Cuando, declarado tmpmcedente o nulo el despido por sentenﬁla fime y
comunicada por el empleador la fecha de reincorporacién al trabajo, no se
ejerza fal derecho por partn del Tomador/Asegurado o no se haga Lzsu ensu
caso, de las acciones prevtstas en la legislacion vigente.

e) Cuandono hayan snllcltad9 el reingreso al puesto de trabajo en el caso en que
la opcién entre indemn izar:élc'm o readmision correspondiera al trabajador o se
estuviera en excedencia y Qenciera el periodo fijado para la misma.

f)  La exfincion del contrato |aboral durante el periodo de prueba, I3 jubilacién
anticipada y el paro parcial con una reduccién inferior al 50% de su jornada
laboral, o cuando la lndemmzacmn por despido consista en una renta temporal
pagadera en momento del despldo hasta la fecha en laque el trabajahoracceda
a la jubilacion (prejubilacién).

g) Siel Tomador!AseguradoEﬁene derecho a percibir un salario por parte del
empleador, se exceptﬂang de este supuesto los complementos| salariales
pactados colectivamente eh los expedientes de suspension del contrato,

h) Los despidos cuya indemnizacién sea menor del 50% de la |egaimente
establecida. |

i) Cuando el trabajador cese voluntariamente su puesto de trabajo. .

j}  Cuando la extincion del coﬁ;uam sea declarada procedente por sentgncia firme,
o siendo asinotificado al To:madorIAsegurado por parte del empresafu, esteno

haya reclamado en tiempo y forma debidos.
k)  Eldespido sin derecho a desempleo del nivel contributivo del Servi
de Empleo Estatal (en adelénte SEPE).
I} Sila prestaciﬁn' de Desempleo de nivel contributivo del SEPE se reciqe en forma
de pago Unico, |
m) Cuando el TomadoﬂAsegurado se acoja voluntariamente a un Expediente de
Regulacion de Empleo.
n)  Si la Relacion Laboral da'l Tomador/Asegurado lo fuera con una empresa
propiedad del ambito familiar de éste hasta el segundo |grado de
consanguinidad o aﬁnidad., asi como en los casos en que el Asegiﬂrado oun
familiar suyo hasta el segundo grado de consanguinidad o el tercer grado de
afinidad fuera el administrador de
Tomador/Asegurado fuera socio con presencia o representacion directa en los
organos de admlmstraclon de la Sociedad. |
4.2. INCAPACIDAD TEMPORAL | ‘
A los efectos ce la presente poliza se enlenderd por Incapacidad Temporal la alteracion temporal
(situacion fisica reversible) del estado de éahd del Tomador/Aseguradc constatada n?;sdiwmente,
debida a un accidente o enfermedad, y que determina la imposibilidad del Tomador/Asegurado
para ejercer temporalmente su actividad remunerada o profesién habitual, onginadal ajena a su
voluntad. |
Estaran asegurados frente al riesgo de mcapamdad temporal el Tomador/Asegurade que en el
momento de incurrir en dicha situacién tuwlsra la condicién de autonomos (Trabajadores por cuenta
propia) que coticen a nc en un Régimein distinto al Régimen General de la Seguridad Social,
trabajadores por cuenta ajena con un confrato laboral temporal, trabajadores por cuenta ajena con
un contrato laboral indefinido que no estén cubiertos por la garantia de Pérdida Involuntana de
Empleo y funcionarios publicos, siempre que el accidente o la enfermedad que dei'l lugarala
referida incapacidad tengan su origen u ocurran con posterioridad a la Fecha de Efecto y
sin perjuicio de lo establecido respt'.t:f.i::fi al periodo de carencia.
El Asegurado, en el momento de la comré:racm. debe encontrarse en buen estado de salud, sin
sintoma de enfermedad y no padecer ninguna enfermedad de cardcter evolutive ni ser‘i]tulares de
una prestacion periodica o prestacion por nvalidez.

jo Publico

la empresa; y también si el
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4.2.1, PRESTACION POR INCAPACIDAD TEMPORAL

La %lidad egura?ora abgnard al Bendficiario la Suma Asegurada, por cada periodo completo
de 30 dias consecutivos en m%:lon de Incapacidad Témperal det Tomador/Asequrado y una vez
translcurrido el periodo de carencia inicjal, los pagos Sucesivos por esta prestacion se realizaran
por cada periodo completo de 30 dias natyraies consecutivos en los que el Tomador se encuentre
en dicha situacion. De no pemanecer iés 30 dias consecutivos en situacion de Incapacidad
Temporal la entidad aseguradora no abonara cantidad alguna.

El derecho al cobro de la ind mzamonfcesara en el momento en que el Tomador/Asegurado
pueda reanudar o reanude su bap!amwfdad remunerade/a o por cuenta propia, adn de manera
pan;sal y a pesar de no haber alcanzado s total curacion siempre que haya reanudado su empleo
rerriunerado 0 por cuenta propla, y tambfén si su estado pasa a ser de Incapacidad Permanente
en los téminos descritos por Ea nomativaide la Seguridad Social espafiola.

El u'nporte de la |ndemnlzaci|0n serd :en todo caso la suma asegurada, aun cuando el
Tonmdur!Asegumdo padecrerﬁ varias eﬁé{medades al mismo tiempo o sobreviniera a una nueva
enfermedad a la inicialmente declarada. ”

La suma asegurada se abopard al Eeneﬁclano designado en las presentes Condiciones
Pamculares con el limite maximo de 12 pagos consecutivos o 30 pagos altemos en total y
suampre que dicha situacion dehncapac:dad Temporal ccurra durante la vigencia del seguro y haya
transcumdo el periodo de caren?cla

4.3/ HOSPITALIZACION

A ids efectos|de la presenle péliza se
acaecida al Témador!Asegu duran

en cundlclonl de paclente ajsea por el
HaiaTlenbs rl:edncoisuqm rgicos. | 1
Estaran cubierios par Hospitalizacién el TpmadurfAsegLrado:

* 5 Que, en el momento|d produclrskf el siniestro bor hospitalizacién, no resulten elegibles ni

nlendera como hospitalizacion la situacion de Ingreso
as de 24 horas en un establecimiento hospitalario
rmedad o e‘accideme y con la finalidad de somelerse a

para la cobertura de pérdida involintaria del empleo ni para la de incapacidad temporal, es
decir aquelios Tomado es;’Aseguﬁ_ados que en el momento de producirse el siniestro no
tengan ningUn tipo de relacién Iabfnml, ni por cuenta propia ni por cuenta ajena.
-‘ Que estén en buen esﬁda de sajud, que no estén en el momento de la contratacion de
baja laboral por razones de salud ni hayan estado de baja por enfermedad durante méas
1 de 30 dias consecutivos en los 24imeses anteriores a la adhesion.
4.31. PRESTACION POR H SPITALliACIGN
La 'Enndad Aseguradora abqnara al Beneﬂc:ano de la presente poliza, de producirse la
hosprtallzac:on del TomadorfASegurado h suma asegurada una vez alcanzado un periodo de
7 dias de probada Hospitalizacién y un§| vez transcurridos los el periodo de carencia inicial.
Los pagos sucesivos seran porcada periado complete de 30 dias naturales consecutivos en la que
el Asegurado permanezca en dlcha situagion.
De no permanecer los 7 dias consecutivos, en situacion de Hospitalizacién, la entidad
aseguradora no abonara canhdad alguna
La suma aseguraca se abopard al Beneficiario designado en las presentes Condiciones
Particulares con el limite maximo de 12 pagos consecutivos o 30 pagos alternos en total y
sm+pre que dicha situacion de ncapacid
franscumdo e! periodo de z;arer cia.
44, EXCLUSIONES PARP LAS GARANTIAS DE INCAPACIDAD TEMPORAL Y
PITALIZACIO! ‘ ! |
nsnde‘racién e "luspitalizziéﬂ ni de IHapacidad Temporal y, consecuentemente,
pagara|prestacion alguna en aqueflos siniestros que resulten o sean consecuencia de las
ientes sift/aciones:
Enfermedades, lesiones y co

Temporal ocurra durante la vigencia del seguro y haya

licaciones causadas directa o Indirectamente por
voluntad del Tomador/Asegurado o derivadas de la realizacion de actos
notoriamente temerarjos que el 'tﬂﬁen graves riesgos para la salud.

b) = El embarazo, parto @ aborto, lasi como los periodos de descanso voluntario y
| obligatorio que proc dan en ca%a de matemidadipaternidad.

c) | Las producidas cuanﬂo el Terﬁador!Asegurado se encuentre bajo la influencia del
| alkohol, drogas toxlcas ] ehslupefac;entes los que ocurran en estado de
| perturbacion mental,| sonambulismo o en desafio, lucha o rifia, excepto caso
E probado de legitima Jefensa a;: como los derivados de una actuacion delictiva del

Tomador/Asegurado, Hectaradijudiclalmente o su resistencia a ser detenido.

3
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CONDICIONES PARTECULARES
' SEGURO DE PROTECCION DE.PAGOS

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEOVIDA Partners|de Sequros y Reageguros, S A {Sogiedad Unipersonal) Homiciiada e Camrera de San Jertnimo, ¢1 - 28014 Madrid (Espafa)

MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSV S L., domiciliada en Avda. San Ahtonio, s/n - 06200 Almendraiejo (Bagajoz) - Espaila

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propla

d) Cualquier enfermedad, dolencia, estado o lesion porilajque el omalur!AseJl;rada
haya recibido diagnostico y/o tratamiento un médicd en los 12 meses anterjores
al inicio de Ia cobertura de la presente poliza con anterioridad a la contratacion a la
péliza, asi como las secuelas producidas por elia't, lasi como Ios defectos de
nacimiento y las enfermedades congénitas. '

e Las intervenciones quirdrgicas y tratamie médicos y/u odontolégices que no
sean esenciales por razones meédicas y gean demandados por el
Tomador/Asegurado por razones psmologicas perﬂonales ylo estéticas, slempre
que no se deban a secuelas de accidentes producidos con posterioridad a la f_echa
de efecto de [a cobertura del seguro. ‘

f) Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y clﬁicu, asi como cualquier otro pro'ceso
patologico que tenga como manlfestaclqn umca:el dolor, salvo que existan
evidencias objetivadas por estudios m pdicos complementarios (radiologias,
gammagrafias, escaneres, T.A.C, etc.) que demuestren la existencia de alteraciones
y lesiones que justifiquen el dolor causa dega incapagidad temporal. 1

g) Cefaleas, enfermedades psiquiatricas y mentales, incluyendo el estrés, ansiedad,
depresiones y afecciones similares, aun cugando dich'rs enfermedades y afecciones
hayan sido diagnosticadas y tratadas por ug médico fspeclailsta (psiquiatra).

h) Las enfermedades o lesiones derivadas de la practica profesional de cualguier
deporte, de la participacion en apuestas @ competiciones, y de la practica como
aficionado o profesional de actlvidades de alto riesgo, asi como lfs accldTnles
derivados de la conduccion de vehlculos n el corresgondiente permiso expedido
por la autoridad competente y los accideftes aéreos |a exce;lwclon de los Yuelos
comerciales en linea regular a;ﬁtorizada. ‘

i) Las curas de reposo, termales o dietéticas. 1 ' [ l

i) Aguellos Asegurados que estén percibiendo una pensmn de invalidez o que estén

tramitando en el momento de la cuntmmh{ del seg ro la incapacidad permanente

}

absoluta.

4.5. INCOMPATIBILIDAD DE GARANTIAS: ;
Las coberturas de Perdida Involuntaria del Emplea, ncapacidad Temporal y Hospitalizacién
son excluyentes entre si dependiendo de la situdcién labaral en la que se encuentre el
Tomador/Asegurade en el momento de producirse el siniestro, por tanto cuando un
Tomador/Asegurado esté cubierto por Pérdida Eﬁvolunhn del Empleo no podra estar
cublerto por Incapacidad Temporal, ni por Hosp:tfluamon  iguaimente en el resto de los
supuestos en que el Tomador/Asegurado pueda estar cublerro por Incapacidad Temporaly
Hospitalizacién. EA '
5.- EXCLUSIONES COMUNES A TODAS LAS GA NTIAS
Asimismo, el Beneficiario no tendré derecho al cobro de las prestacmes por Pérdida Invaluntana
del Empleo o Incapacidad Temporal si la contingenciaise produce, o se deriva o es consecuencia
directa o indirecta de: 1
1. Los riesgos extraordinarios sujetos a recérgc obligatorio a favor del Cunsorclo de

Compensacion de Seguros. w

2. Los que no den Lugar por la Ley de Conttato de Seguro. ‘
3. Los hechos derivados de conflictos arr:f b no precedida deciir?cién

I

i

ados, haya
oficial de guerra, [ ' \
4, Las consecuencias directas o indirecta§ de la reaccion o ir;tc:li.el Iic'm nuclear o

|
|
|

contaminacion radiactiva. . [

5. Suicidio o Ia tentativa de este durante [a grimera anualidad de seguro.

6. Los siniestros causados intencionadam ntefvolu*tanamenhe o por mala fe del
Tomador/Asegurado. Las consecuencia  de un aco de imprudencia temeraria o
negligencia grave del Tomador/Asegurado, declarade asi judicialmente, 1

7. Los siniestros ocurridos como consecuéncia de temblores de tierra, erupciones
volcanicas, inundaciones y otros fenémenos slmlcos o meteorologicos de
caracter extraordinario. ?,

Los producidos antes de la primera pnmé pagada. |
Los Calificados por el gobiemo de ia} nacién come Calamidad Nacional o
catastrofe, asi como epidemias y panden'f]as. |

Lp
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10. Las consecuer:lcias de guerras o de otras circunstancias extraordinarias y
quélios otros| supuestos que tengan ila consideracion de fuerza mayor de
cuerdo con lo previsto en el articulo 1 105 del Cédigo Civil.
6.- TARIFA DE PRIMA
La tarifa de primas aplicable al presente seguro sera Ia especrﬁcada en la Base Técnica del seguro
en cada momento y puesta a disposicion del TomadoryAsegurado por la entidad aseguradora.
Ala prima que resulte de la aplicacion de esta tarifa se le sumaran los impuestos y recargos que
sean en tado momento legalmente repercutibles.
T.- PAGC{ DE LAS PRIMAS i
El seguro se contrata a prima Gnica para toda la duracion del seguro.
El recibo ge prima debera hacerse efectivo por el Tdnadcr!Asegurado Cen caracter general, y
salvo pacto en contrario gstablecido en la pdiiza, el abono de la prima se realizard mediante
dDm!CIliECIOFI bancaria del recibo. A estos efectos, el  Tomador/Asegurado debera entregar a la
Entidad Aseguradora el mandaio SEPA donde auionoe la domiciliacion del mencionado cobro.
Serd por cuenta del Tomador/Asegurado cualquier gasto derivade del medic de pago utlizado.
En case de impago de la prima Unica, el segure no entrara en vigor. En este caso, la Entidad
Aseguradera quedara liberada de su obligacion en caso de siniestro.
8.- MODIJ’ICACIONES Y ANULACION DEL SEGURO
El Tomador/Asegurado, una vez abonada la prima Unica podra realizar las modificaciones que se
establecen en el presente apartado. Estas modﬂﬁcacidnes una vez nofificadas y aceptadas por la
Entidad Aseguradera en un plazo maximo de cinco| dias hébiles supondran la emision de un
Suplemento a la Pdliza de Seguro que una vez ﬁrmada por el Temador/Asegurado surtirén efecto
desde &l dia de la solicitud.
Anulacién del Seguro. Cuando se realice la amortaiac;c‘:n total de la operacién de financiacion
vinculada gl seguro dara lugar a la exfincién del mismg, previa develucion al Asegurado, por parte
de la Entidad Aseguradcra, de la parte de pn‘fma no consumida menos el importe
correspoJ'ndiente a los recargos € impuestos satis!fechus Una vez realizado el extomo de la
prima, fa I]Entldad Aseguradora quedard liberada de su obllgaci{m &en ¢aso de siniestro quedando
exlinguido el contrato de seguro. !
Modificacién de la suma asegurada. La amcrt:zacm anticipada parcial del préstamo dara
derecho 91 Tomador/Asegurado al reembolso de la pare de la prima no consumida
comespondiente a la parte amortizada anticipadamente del présiamo menos el importe
cnrrespo%ﬂiente a los recargos e impuestos satisfechos, confinuando vigente el presente
centrato de seguro por resto del importe del préstamo pendiente de amortizar.
La Enlidad Aseguradora entregara un Suplemento con las nuevas condiciones de la poliza tras la
amurﬁzaclén parcial realizada por el Tumadur!Asegurédo.
9.- DURﬁCION DEL SEGURQO Y COBERTURAS |

preseIe seguro tendra la misma duracidn que la operacion de financiacion vinculada,
estableciéndese un periode minimo de duracién de 6 meses y maximo de 120 meses. No
obstante a lo anterior, la edad del TomadurIAsegurado en el momento de la contratacion
sumada aI nimero de afios de duracién de la operaclcn de financiacion vinculada no podra
dar como resultade més de 67 afios. ‘
La cobertyra terminard y el dereche al cobro de las péestacnones cesara en el momento en
que tengallugar el primero Ide los siguientes eventos:
a)| |La fecha enlla cual todas las cantidades debidas por el Tomador/Asegu-
rado a la entidad prestamista por el Contrato de Financiacion vinculado a
esta péliza de seguro fueran reembolsadas a la Entidad Prestamista.
b) | Alalcanzarse la fecha de terminacion ﬁel Contrato de Financiacion vincu-
lado a esta pdliza, aungue no se hubieran reembolsado todas las cantida-
des debidas en virtud del mismo.
c) Lafecha en que el Contrato de Financiacion vinculado a esta Péliza de
Seguro termine por cualquier causa, |
d)| Lafechaen lacualel Asegurado alcance |a edad de 67 afics, o en lafecha
en ia que se cese en toda actividad profesional remunerada, o en la fecha
de jubilacion o de prejubilacion cualquiera que sea su causa, excepto para
la garantia de hospitalizacion,
e) | Lafecha de fallecimiento o de declaracién del estado de Incapacidad Per-
manente del Asegurado en cualquiera de sus grados o Gran Invalidez.

. Pagnafide "
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

|

R B o

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Sequros y Reasequros, S.A (Sodiadad Unipersonai} domigiliada en Carrera de San Jerénimo, 21 - 28014 Madrid (Esparia)

MEDIADOR: CAJALMEMDRALEJO OBSV S L., domiciliada en Avda. San Antonio, $/n - 06200 Amendralejo (Badajoz] - Espana

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propla

f)  Lafecha en la que se preduzca una subrogacion, cesién de la posi;%ién 0
cualquier transmision de los derechos y obligaciones de las partes que
intervienen en el Contrato c:!e Financiacion.

g)  Asimismo, la cobertura terminari en la fecha en la que el Aseguradorhaya
pagado el nlimero maxime de Prestaciones consecutivas o alternas por
Incapacidad Temporal, Hospitalizacién y/o Pérdida Temppral Involuntaria
de Empleo que se han ﬁjad;o en esta poliza. [l T

10.- CONDICIONES PARA LA RESCISION DEL SEGURO

Durante la vigencia de la poliza, el confrato de seguro sélo podré ser rescindido en el supuesto de
amortizacién total anticipada de la aperaéién de financiacién a la que se encuentra yinculado el
seguro. En estos casos se procederd segln lo establecido en el apartado 8 de lag presentes
Condiciones Particulares.
En el supuesto de rescision anticipada del seguro, esta tomara efecto en el momento en el que se
comunigue & la Entided Aseguradora, devolviéndose la parte de la prima no consuj'nida que le
carresponda, quedando desde ese momento extinguida la pdliza y liverada la Entidad Aseguradora
desde ese momento. ;

La Entidad Aseguradora podra rescindir ef contrato en los siguientes casos:

» Por agravacion del nesgo. Una vez comunicada esta circunstancia a la Asequradora, ésta
podrd preponer una modificacion del confrato en un plazo de des meses. El Asegurado
podra aceptarla o rechazaria en un :plazo de quince dias. Transcurrido dicho plalzo, en caso
de silencio o ce rechazo, la Entidad podra advertir de nuevo al Asegurado, dandaie un nuevo
plazo de quince dias, transcumidos!los cuales y en los ocho dias siguientes comunicara al
Asegurado la rescision definitiva. La Aseguradora podra, igualmente, rescmdi:] el confrato
comunicandolo por escrito al Asegurado dentro del plazo de un mes, a partr de| dia en que
tuve conocimiento de la agravacion del riesgo. ;

+ De conformidad con o establecido _én el articulo 15 de la Ley de Contralo de Sé;guro si por
culpa del tomador fa primera prima]ino ha sido pagada, o la prima Unica nolo Ija sido a su
vencimiento, el asegurador tiene dejedn a resolver el contrato 0 a exigir el page{‘ de la prima
debida en via ejecutiva con base en{la péliza. Salvo pacto en copjtranio, sila pima no ha sido
pagada anfes de que se produzca el siniestro, el asegurador quedaré fiberado de su
obligacion. i | |
Si el contrato no hubiere sido resuslto o extinguido conforme ‘a los parrafos anteriores, la
cobertura vuelve a tener efecto a las veinticuatro horas del dia en que el tomador pagd su
prima.

De acuerdo con o establecido en el articulo 22 de la Ley de Contrato de Seguro las partes
pueden oponerse a la prérroga del oont;rato mediante una notificacién escritaa I:J ofra parte,
efectuada con un plazo de dos meses de anticipacion a la conclusion del periodo del seguro
en curso cuando [a oposicion ala prénbga sea ejercitada por la Entidad Aseguradora o bien
con un mes de antelacién cuando la oposicién a la prorroga sea ejecutﬁda por el
Tomador/Asegurado. 1
11.- PAGO DE PRESTACIONES w
No procedera el pago de las prestaci&nes si el pago de la prima Unica no se ha hecho
efectivo. &

igualmente, para el abono de las fprestaciones descritas en la presente| poliza el
Tomador/Asegurado, deberd facilitar el recibi o comprobante del pago de la corespendiente cuota
del préstamo.
La Entidad Aseguradora garantiza el abo%wo de las prestaciones confratadas en las condiciones
que se eslablezcan en las Condiciones Rarficulares del Sequro. La Entidad Aseguradora podra
disponer que sus médicos, inspectores p empleados visiten al Tomador/Asegurada, debiendo
permitic @ su vez el Tomador/Asegurado o sus familiares dichas visitas, come cualquier
avefiguacion o comprobacién que la Entidad Aseguradora considere necesaria. El incumplimiento
de estos deberes se entendera como ren!.lncia al cobro de la prestacion, salvo que!n: haya sido
posible el llevario a cabo por la oposicién delmédico o personal facultativo en caso de §iniestm por
Incapacidad Temporal. ! i
La documentacion que la Compania solk}itaré al Tomador/Asegurado en caso de siniestro es la
siguiente: '
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PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO

En la apertura del siniestro &
- | Copia legible del DNINIE
| Vida E_ab:oral actuallzadﬁy oampletalwe justifique al menos 30 dias en desempleo.

- | Carta d¢ notificacion espido dg la empresa, en papel de la empresa y debidamente
firmada y sellada. ‘
- ertificado de Empresd y dos l]ltim:lnéminas, !ﬁbidamente firmado y sellado.

esglose dela ’k;uidadtn e indemnidacion efecm&‘:da por la empresa, en papel de la empresa
v debidamente fimadoly sellado. I
- | Jusfificante oorrespond%e al ingredo de la indemnizacion.
En caso de SMACIJUEZ, f\cfa de CSnc:liacit')n, Demanda y Sentencia Judicial.
- | Encasode ERE, autoriz;ack')n ad i istrativa y comunicacion de la empresa al trabajador.
| Carta del SPEE aceptando el pago r{e |a prestacion con el periodo reconocido.
- | Recibo del préstamo pagado a la feqﬂ'la del siniestro.
Justificante de la titularidad de la cugnta bancaria dende ingresar las prestaciones.
i Cualquier ofra documentacion su Situtiva de fa anteriommente relacionada o que sea
| necesaria para verificar su validez ozllcance.
En la continuacién del siniefstro E
Justificante de pago del SPEE ylo Vida laboral actualizada.
' Recibo del préstamo pag:ado del mes que corresponda.
INCiAPACFDAD TEMPORAL ;
En la apertura del Siniestroé
- | Copia legible del DNINIE.
- | Vida laboral actualizada y completa (trabajadores por cuenta ajena), toma de posesion
(funcionarios) o en caso| de auténpmo, documento acreditativo de estar inscrito en el
‘ régimenide Autonomos de la Segufidad Social y Ulfimo pago.
- | Partes dle bajg que agrediten la in capacidad,lgmporal del Asegurado expedido por la
| Seguridad Social u Qrganismo Gompetente, que justifiguen al menos 30 dias en
ncapacitad., [ |
istorial|Clinico o Cerlifigado Médibo donde se detalle la fecha de diagndstico y causas
de la enlermedad del|Asegurado. En el certi:ﬁc:ado se haré constar especificamente si
‘ existen antecedentes refacionadog con las causas de la incapacidad y las fechas de
| diagnéstico de las mismas. g
- Ademas de lo anterior en caso de E-Iospitalizacién informe de ingreso y alta hospitalaria.
- | Ademés de lo anterior eﬂ caso de g\ccidente copia completa de las diligencias judiciales
ylo atestado ylo copia del certificado emitido por la empresa si se trata de un accidente
laboral. i
- Recibo del préstamo pagado a la f%cha del siniestro.
- | Justificante de la 1ituiaridt;1 dela c%enta bancaria dende ingresar las prestaciones.
- | Cualquier otra documentacion su?litutiva de la anteriormente relacionada o que sea
necesaria para verificar su validez p alcance

En la continuacién del sinjestro:

C - ‘ Partes de confirmacion de la baja periddicos.

- | Recibo del préstamo pagado del nigs gue carresponda,
HOSPITALIZACION f
En la apertura del siniestro:
- | Copia legible del DNINIE.
- | Vida laberal acMaIizaﬁa y complefa o en caso de no haber frabajado nunca, informe
sobre la inexistencia !de situaci;errs de alta emitido por la Tesoreria General de la
Sequridad Sogial. | 1
- arte de hospitalizacion oon es Kiﬁcacién dﬁl la hora de entrada y salida del centro
ospitalario que justifi UI al menog 7 dias de | Tspnalizacbn.
istorial|Clini 00 Cer’iﬁ ado Médigo donde se rjelaue la fecha de diagnéstico y causas
de la enfermedad del Asegurado. £n el certificado se hara constar especificamente si
existen antecedentes reljmonadngfcon las causas de la hospitalizacion y las fechas de
diagndstico de las mismas.

; Pagna7cell,
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YRMIPY PARTNERS | | | | SEGURO D

ES PARTICULARES
PROTECCION DE PAGOS !

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Sequros y ReaBeguros, SA
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSV S.L, domiciliada en Avda. San fnlonio, s/in - 2CO Almendralejo (Badajoz) - Espaila

sedad Unipersonal) domiciliada er| Carrera de San Jerdnimo, §1 - 28014 Macirid [Eswﬂa)

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTC: Na Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenia propia

Ademas de lo anterior en caso de Accidente capia compﬁta de las diligencias Judlclaaies
y/o atestado yfo copia del certificado emitido par la empresa si se frata de un acmdente
laboral. { 5
Recibo del préstamo pagado a la fecha def sinigstro. |
Justificante de |a titularidad de la cuenta bancaza donde hgresar las prestaciones. |
Cualquier otra documentacion sustitutiva de E anteriormente relacionada o que| sea
necesaria para verificar su validez o alcance. i
En la continuacién del siniestro: ! 5
Partes ds hospitalizacion periddicos. i ' '
Recibo del préstamo pagado del mes que corrgsponda. .
Si fuera procedente el rechazo de un siniestro con Poj terioridad|a haberse efectuado pagn;s con
cargo al mismo, el Asegurador podra repetir a su e Sccion contra el TomadorlAsegufado oel
Beneficiario por las sumas indebidamente satisfechas asmsmtdreseslega!esqueconespopdan.
El pago de la Prestacion solo se llevard a cabo una vez quejel Asegurador haya recibido la
documentacion y las pruebas requeridas, por parte dd TomaderdAsegurado o el Beneficiaro. En
caso de que no se enfregara dicha documentacion, Asegurddar no estard obligado a pagar
Prestacién alguna, | [
Una vez que la Entidad Aseguradord, haya recifi
Tomader/Asegurado se halla en algunaI _
Involuntaria del Empleo fijadas en la deﬂmlmon establegida en la presente Polza, pagard Ia suma
asegurada con los limites estableudos en fla pagina primera| de las presentés Condicjones
Particulares y sin perjuicio de que el Tomador/Asegurado pubda iniciar el procedimiento de
reclamacidn desde el momento en que se encuen en situagion de Incapacidad Tempnra! 0
Perdida Involuntaria del Empleo de hecho, hasta la prifera de Iaé siguientes fechas:

» La fecha en que el Tomador/Asegurade cese Bn su situacion de Incapacidad Temporal,
Pérdida Involuntaria del Empleo u Hospitalizacidn, o deje de aportar las pruebas solicitadas
por la Entidad Aseguradora, de que se encuen ' en dicha situacion

« Lafechaenque, la Entidad Aseguradora, haya agado el npmero de Prestaciones maximas
por Incapacidad Temporal, Perdida Involuntaria del Empléo u Hospitalizacion que se han
fijlado en esta poliza. g '

Las Prestaciones previstas en el Contrato de Segumge pagara{n por la Entidad Aseguradora al
Beneficiario establecido en las presentes Condiciones Particulares.

do las perfinentes | pruetlas de que el

0

12.- REGIMEN DE RECLAMACIONES

13.1  Eljrégimen de las reclamaciones seré el pfevélo en el articulo §7.5 de la Ley 20/2015 de
orgenaclon supenvision y solvencia de las enndades aseguradoras y reasequradoras y
dl%pDSIClones concordantss.

132 El|Tomador del seguro, el Asegurado y el Beneficiario o los Beneficiarios, asi como sus
deliechanabientas, estan facultados para furmitlar quejas y reclamaciones ante el Servicio
de Reclamaciones de la Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones con
domiclio en el P° de la Castelana n° 44 26046 Madrid y con pagina Web:
Wm.d sfp.minecoes contra la Entidad Aseiguradora, s consideran que ésta realiza

practicas abusivas o lesiona los derechos derivados del contrato de seguro.

13.3 E:crelacién con lo anterior, se advierte que, zpara la admision y tramitacién de quejas o
reclamaciones ante el Servicio de Reclamaéinnes, serd imprescindible acreditar haber
formulado las quejas o reclamaciones, previamente por escrito al Area de Proteccion del
Cl‘ente de MEDVIDA Parfners, y en su caso, con posterioridad, 2l Defenser del Cliente de
Ia Enfidad Aseguradora, o que haya Iranscumjdo el plazo legalmente establecido sin que
haya sido resuelta por la Entidad. '

184  ElArea de Proteccion del Cliente de MEDVIBA Partners, domiciiado en Camera de San

onmo, 21 - 28014  MADRID, y son direccion de correo  electrénico

r tecmcmdelc liente@medvidapartners. oomi tramitard y resoiverd cuantas quejas y
rebiamaaones le sean formuladas por las personas enteriormente mencicnadas, en
p ara instancia y tras su resclucion por dtmo{depanamentc podra sequirse la tramitacion
ante el Defensor del Cliente de la Entidad Aseguradora, D.ADEFENSOR, S L., domicifado

cNeIézquez n° 80, 19D, 28001 Madfd Tho. 913104043 - Fax 913084991
reciamamones@da-defensor org La entidad aseguradora se compromete a prestar la

laboracion necesaria en la instruccion del procedlmiento de resolucion de las quejas y

lamaciones y a aceptar las resoluciones que; el Defensor del Cliente emita v que tengan
carécter vinculante para MEDVIDA Partners. |

13.5 presentacion de reclamacion ante el Defensor del cliente de MEDVIDA Pariners asi

05U resolucion, no obstaculizala plenitud de tuisia judicial, el recurso a atro mecanismo
de solucién de conflictos, ni a la proteccion adr:ninistratwa.

El Area de Proteccion del Cliente, acluard en la resolucién de las quejas y reclamaciones, de

acuerdo ¢pn lo establecido en su Reglamento que esfa{é & disposicion de los Asegurados en las

oficinas y 'Pn la web de la Entidad Aseguradora, y que Jes serd facilitado en cualquier momento.

CLAUSULA DE INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS PARA TOMADORES Y/O ASEGURADGS

MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Seciedad Unipersonal) facilita la siguiehte informacién de cpnformidad con lo previsto en la normativa aplmable en materia de proteccion de datos,
y especiaimente en el Reglamento (UE) 2016/679 del Barlamentg Europeo y del C?nsejo de 27 de abril de 2016 r:elau'vu ala proteccicn de las personas fisica% en lo que respecta al tratamiento de datos

personales y a la fibre circulacion de estos datos. ‘ } |
1 | ’
|

INFORMACION BASICA SOBRE FECLT,ECCION E DATOS

Responsable del tratamiento de sus | atos: MED ,;IDA Parinefs de SJguros y Reasag%u;os. SA {Sociedad' Unlperscna[).: NIF A-28534345

+info: informacién adicional | 3
Finalidad del tratamiento de sus datos: “Finalidad :Principal |
+info: informacién adicional

Derechos: Acceder, rectificar, suprimir, limitar, opoﬁ‘érse y S0 mar la portabilidad de los datos, como se explica en la informacion adicional.

+infa: informacion adicional 4 t [
3 :

Y |
INFORMACION ADICIONAL SOBRE PRDTECCIOka DE DA QS:
Datos de Contacto del Responsable del Tratamsemo de sys Datos:
Domicilio: Carrera de San Jerénimo 21, 28014 Madgd
Teléfono: 900801789 !
Correo Electrdnico: atencion@medvidapariners, 1;{
Delegado de Proteccion de Datos: dpd t:a:#/-rzwmdépar{neis. 0
Finalidad del tratamiento

+Con qué finalidad tratamos sus datos?
En concreto, dentro de tal “Finalidad Principal’, los Batos Pergonales serén tratados para:
+  Valorar, seleccionar y tarificar los riesgos;

il

uscripeién y ejecucion de un contrato de seguro.

|

+  Ensu caso, para la realizacién del test de idoneidad y cohveniencia, asi como en su caso mantener agtualizades sus datos para este fin;

..CP PPL V112022 20726
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3 ; CONDICIONES PARTICULARES

TNERS | SEGURO|DE PROTECCION DE PAGOS

N L

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Pariners de Seguros y Reasegures, SA (Scuedad Unipersonal) domigiiada en Carrera de San Jmﬁmma 21 - 28014 Madrid (Espafia)
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSV S.L.. domiciliada en Avda. San Antonio. s/n - 06200 Almendraiejo (Badajo] - Espafia

NATURALEZA DEL RIESGOQ CUBIERTO: No Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

+  Suscribir, cumplir y exigir el cumplimiento del contrato de seguro;

i

+  Gestionar y dar seguimiento administrativo al contrato de seguro hasta la extincion de las obligaciones juridicas de las partes bajo ekmismo;
+  Realizar las verificaciones e [nveshgacmnes necesarias por la determlnacmny en su caso, el pago de la indemnizacion allaseguradd, al beneficiario o al perjudicado.

+  Presentar al cobro las primas que &eha abonar el Tomador bajo el contrato da seguro y emitir recibos relativos a las mismas;

+  Tramitacién de los siniestros (incluyendo prestacion de servicios por tercera$ empresas contratadas por MEDVIDA PadnE
liquidacién de los siniestros a travéé de las empresas a las que se hayan extarnalizado tales funciones);

+  Gestion de quejas y rectamacionesf;

= Registro de polizas, siniestros, pm\iis»oraes técnicas e inversionss,

rs para g} cumplimiento del contrato de seguro, y en su caso,

+  Realizar las evaluaciones del riesgo, solvencia y posible fraude de forma previa a la suscripcich del confrato de seguio ¢ en cualduier momelntp de la vigencia del mismo, incluyendo,
habida cuenta del interés legitimo que ostenta la Entidad Aseguradora, la copsulta y cruce de los Datos Hersol ales cof ficheros cofnunes para evitar fraude en el seguro y con ficheros

sobre solvencia patrimonial ycredﬁ: : |
«  Cumplir con obligaciones prews:a§ en la Ley, incluyendo aquellas que obliguen a la Entidad
prevencion del blanqueo de capnalés y de la financiacién del terronsmo de canformidad con lo eplablecida en lallegislagio
«  Larealizacitn de estudios de tecnu;:a aseguradora en andlisis de mercados objetivos y perfilados con ﬁne
sequro; !
«  Remitirle comunicaciones comercseiles sobre los productos de MEDVIDA Pariners similares a los contratados a traves de
¢ Qué tratamientos adicionales podemos realizar? E
Adicionalmente: 1

0ITe0 po

i |

guradnra a identificar lal Tomador o las den'lyadas de las obligaciones a efectos de
en vigor

s actuariales parg la deten

inacién de la prima en la suscripcion del contrato de

| y/o llamada telefonica.

-8i ha aceptado, sus daios podran ser tratados para remitirle ofertas comerciales ie MEDVIDA Partners por medios elecironicgs, asi cnr!o informacion sobre productos distintcs a los contra-

tados, informacion sobre las acciones ds markeling que MEDVIDA Pariners vaya
tipo y temética), la realizacidn de encuestas de satisfaccion y envio de newsletters (todo ello incluso pm medios electrénicos).

-Si ha acsptado, sus datos podrén ser ratados para la elaboracion de perfiles cor) fines comerciales ) y de marketing con el objgto de co

sntre otras, adecuar las comunicaciones comerciales, disefiar productos en base fe dichas preferenqlas y necesidades.
¢Durante cunto tiempo trataremos sus datos?

Los datos personales proporcionadog se conservaran mientras se mantenga la ri
una vez finalizada, durante el plazo de consewacnon legalmente establecido. Pu
ciones de correo electrénico establecldas en Datos de Contacto del Responsable Pe Tratamiento.

Si ha dado su consentimiento, podramos tratar sus dates para remitirle ofertas comerctales de MEDVIDA Pariners por medios ielectroni
ers vaya a llevar a cabo (entre las que podrén figurar,
cualquier tipo y temética) , la realizacion de encuestas de satisfaccion y envio de newsletters (todo ello incluso por medios eleclrénicos).
conacer

los contratadoes, informacion sabre las a(_:cncnes de marketing que MEDVIDA Part

Si ha aceptado, podremos tratar sus datos para la elaboracion de perfiles con fines comerciales y de marketing con el objeto d
ofras, adecuar las comunicaciones cnmemiaies disefiar productos en base de dichas preferencias y pecesidades. i

Los tratamientos establecidos en los dos parrafos anteriores podrén Ilerarse a qa 0 hasta que se reyoque el
¢l apartado ‘Derechos: ;Cudles son suq derechos cuando nos facabta sus daros'? indicado en este dpgumentolde informacidn
Legitimacién para el tratamiento de sus datos [ '
¢Por qué podemos tratar sus datos personales?

La base legal para el tratamiento de sus datos es la ejecucion del contrato de segure en los términos que figuran en las Condiciont

Seguro, Ley de ordenacion, supewtsl'bn y solvencia de entidades asegurad
En caso de negativa a facilitar dichos datos o a que sean tratados, no seré posiblé la celebracion del
Adicionalmente, sus datos seran tratados por los siguientes motivos:

nsentimientq o Lnos{soékci
dicional.

llevar a cabo enite las que podrén figurar, ¢ampafiasg proyectos, sorteos, concurses, eventos de cualquier

v*lcer sus preferencias y necesidades y, en su caso, y

|

acién mercantil, aﬂlVO que revogue su censantimientolp se hubiera opuesto con antericridad, en su caso, y
e consultar en cualguier momento dichos plazos enviando un correo electranico a cualquiera de las direc-

i

s, asi como informacién sobre productos distintos a
mpafias, proyectos, sorteos, concursos, eventos de

s preferencias y necesidades y, en su caso, y entre
su opnsii;i n de conformidad con lo establecido en

s de la Pdliza, asi como en la Ley de Contrato de

s, la Ley de distribucién de seguros, asijcomo sub disposiciones de desarrolio.
*:.oatrata de seguro y/o gestién del

trato.

¥ Si ha aceptado la clusula del tratamiento de sus datos, para recibir ofertas comerciales de MEDVIDA Partners por medios electrénz;us asi como informacién sobre preductos distintos a

los confratados, para informarle sobfe acciones de marketing (entre las que ;J}udran figurar campafas, proyectos, sorteos,

:oncurscli eventos de cualquier tipo y tematica) y/o realizacion

de encuestas de satisfaccion y newsletters (todo ello incluso por medios elecirénicos), sus datos seran tratados para dichds fi fnallda&es
i
v Siha aceptado, la cldusula para el tratamiento de sus datos para la elaboracibn de perfiles con IJ nes comerciales y de ma\Teung mrael objeto de conocer tus preferencias y necesidades

|
y, &N su caso, y entre otras, adecuar las comunicaciones comerciales, d|sene1| praductos en base de dichas preferencias ﬂ.‘

Asi mismo, podremos tratar sus datos para el cumplimiento de una cbligacion qual de acuerdo con lo establecido en la nor

necesida fes sus datos seran fratados para dicha finalidad.
ativa quejaplique al contrato de sequro, entre otras, la Ley de

Contrato de Seguro, Ley de Ordenacion, Supervision y Scivencia de entidades aseguradoras y reaseguradoras y su reglamento de desarollo, Ley de Distribucién de Seguros, Ley de comer-
cializacion a distancia de servicios flnanclerus Ley de Prevencion del Blanqueo dﬁ Capitales y de la Financiacién del Terrorismo, asi comb cualquier otra Ley que se promulgue en un futuro y

que gfecte al contrato de seguro.
Asi mismo, se podran fratar para los casos en que exista un interés legitimo per erte de la entidad aﬁeguradora.
Destinatarios L
¢A quién se le va a comunicar sus datus? |
Sus datos podran ser comunicados a: i |
v" Reaseguradoras y/o Coaseguradorgs. ‘ ‘ | '
v' Proveedores de MEDVIDA Partners para la prestacion de seticios relacionfos con el contratg
de algln servicio relacionado con sti contrato, empresas tramitadoras de siniestros con quien MEDVIDA Pariners haya exte)
Partners se compromete a suscnmr el comespondiente comrato de tratamienfo de datos.
v Mediadores (agentes y/o corredores) que hayan intervenido en la medlacmn fle su confrato.
Asi mismo, sus datcs podran ser comumcgdos €N caso de cesion de cartera, fusion, escision y transformacidn.

CP PP V112022 207126

ichos se

{ | X
‘ e segufo suscrito (p reﬁ:mplu: vaeedo:er}dge MEDVIDA Partners para fa prestacion
alizado

cllos, peritos, etc..), con los que MEDVIDA
I

pigea yb L
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CONDICIONES PARTICULARES

SEGURO DE‘PROTECCION DE PAGOS

NCMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Pariners de Seguros y R 05, SA

JBgur (Sociedad Unipersonal) domiciliada eﬂ Carrera de San Jerdnimo, 21 - 28014 Madrid (Espafia)
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO 0OBSV S.L.. domiciliada en Avda. San Aptonio, s/n - 06200 Amendraiejo (Badajoz) - Espaila |

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTC: No Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

I3
En caso de transferencias internacionales solo se ligvaran a
para salvaguardar la sequridad de sus datos.

]:abo siempre y cuando se ofrezca un nivel

cie proteccién equiparable al espafiol y ccntaran con todas las garantias y medidas
J ‘

Mantendremos actualizada la informacion sobre tragsferenciag interacionales que se vayan arealizar en u‘n futuro en nuestra web:

hitps:iwww.medvidapartners.esipolitica-
Derechos ¥
i Cuales son sus derechos cuando nos facilita siis datos?
Cualquier persona tiene derecho a conacer si MEDVIDA Partn
Las personas interesadas tienen derecho a accedefa sus dat
sU caso, sU supresidn cuando, entre ofros motivos |gs datos y:
En determinadas circunstancias, los interesados p
reclamaciones (derecho a la limitacion del tratamiento).

ers estd tratando datos pérsonales que les conciernan o no.
os personales (dereche de acceso) asi como a solicitar la rectificacion de los datos mexac!os {derecho-de rectificacion) o en
3 N0 Sean necesarios para los fines que fuerun recogides (derecho de supresién).

ran soligitar la fimitacién del tratamiento de sus dalas en cuyo casc, unicamente los cansef\'aremus para el ejercicio o la defensa de

En determinadas circunstancias y por motivos rel
Partners dejara de tratar los datos, salvo que obedegcan a mg
De igual modo, tiene derecho a revocal su consentimiento (d
(derecho a |a portabilidad de los datfbs} se podrd realizar,
ser comunicados sus datos tenga operahva la platafprma parg
Puede ejercer todos estos derechos a través de la
Si prefiere enviarnos su peticién por correo ordinari
MEDVIDA Fartners de Seguros y Reasdguros, S.
Servicio de Atencion al Cliente
Carrera de San Jerénimo n° 21
28014 Madrid
Por favor, no olvide indicar que se pone en contact
Si no respondiésemos satisfactoriamente a sus pet@iones cq
escrito en el domicilio antes indicado pero dirigido ai Area de
de velar por el cumplimiento de sus derechos en es? materia|

su pagina web; hif
POR FAVOR, LEA ATENTAMENTE LA{INFORM

A

/w.aepd.esies

i

A

BGUIO €5

con nosairos en relacion con fa proteccio’n de datos pe

ionados gon su 5|tuacmn pamcular los interesados podran oponerse al fratamiento de sus datos {derecho de oposicién). MEDVIDA

sibles reclamaciones. |

|
1

trvps Iegihmos ei ejercicio o defensa de po
'rtho de|revogacion de consentimiente), En el caso de que solicite la portabilidad | de sus datos a otra entidad aseguradora
pero siempre y mplan con los requisitos para que se pueda ejecutar la misma y 5|empre y cuande la empresa a la cual deben
poder ejecutar [a poﬂabllidad (por ejemplo, o se podran realizar si afectan a datos de'salud o se traten de seguros colectivos)
reccidn de e- malll. qdpr.es peticion@medviddpariners com indicandonos que es lo que necesita en relacion con sus datos.

; !

. (Sociedad Unipersonal)

rsonales. i

cer a fravés de email a.’azeméarideisllenté’" medvidapartners com o a fravés de un
cudir & la agencia espafiola de proteccién de datos que es la autoridad encargada
on adicional y complementaria sobre todols estos derechos, le adjuntamos un link a

uiere presentar una reclamacion lo puede ha
Proteccion del Cliente. Enftodo caso, puede 2
£n su pagina web puede encontrar informaci

LCION QUEA CONTINUACION SE DETALLA Y, EN EL CASO DE QUE ESTE DE| ACUEREO ACEPTE LOS DISTINTOS
TRATAMIENTOS DE SUS DATOS CONéORME SE INDICA A GONTINUACEDN t

1

|

|

ud, a fravés de cumplimentacion de unc lestionario de salud o salicitud de sequra,

; |
|
ecesario el tratamiento de datos sobre su 53

deberd autorizar el uso de tales dato$, dado que de lo contrario no se bodra formalizar s

u contrato. Asi mismo, debera autcrizajea uso de sus datos de salud en caso

. S |
nismo, d du ue de lo confrario no se podra ejecutar el contrato. {

| | |
on del riesgo (en caso de que exista cues}ionario de salud y/o en solicitud de

> un proveedor de MEDVIDA Partners paréa la tramitacion y liquidacion def sinies-

c

atos de salud para la valoraclo
n to por la pmma aseguuadora 0 a fravés de

I
marketing, realizacion de encuegtas de sjnsfaccidn y envio de newsletters (todo ello ing

»  Sipara la contratacién del confrato de
. ! | ¥
seguro), asi como para la ejecudon del col
tro.
»  Stacepta, sus datos podran ser tratad ; para reréits"rle ofertas comerciales
contratados por Vd., informacion sobrglas acci
concursos, eventos de cualquier tipo y ematica),
] Acepto el tratamiento de mig datos p
5

Siacepta, sus datos podran ser Iratadtf para la
€aso, ¥ entre ofras, adecuar las comunigaciones g

&) Acepto el fratamiento de mig datos pa

El presente confrato se rige por las CONDICIONES GENERA
conjunto, constituyen el Contrato de Seguro, caregiendo de
por estas CONDICIONES PARTICULARES. En caso de d
prevaleceran éstas sobre aquélias, salvo que dichaidiscrepa
las presentes CONDICIONES PARTICULARES sor} emitidas

de MEDVIDA Part
es de marketing que MEDVIDA Partners v
realizacion de encuestas de satisfaccion y

ners por medios electronicos, asi como infarmacién sobre productos distintos a los
aya a llevar a cabo de cualquier fipo (enltie otras, camparias, proyectos, sorieos,
envio de newsletters (todo ello incluso por medios electrénicos).

a recibir ofertas comerciales por medios ele¢tronicos, informacién sobre productos disfintos a los contratados, sobre acciones
luso por medios electrénicos), {
plaboracion de perfiles con fines comercialeg y de marketing con el objeto de canocer sus preferencias y necesidades y, en su

omerciales, disefiar productos en base de dighas preferencias y necesidades.

ra la elaboracion de perfiles con fines comergiales y de marketing.
: | |

\LES, por las CONDICIONES PARTICULARES y por los anexos y Apéndices que emha la Entidad Aseguradora, y que, en su

valor y efecto por separadu Las clausulas de las CONDICIONES GENERALES son desarrolladas ¥, en su caso, modificadas

lIcrepancla entra‘ lo establecido en las CONDICIONES GENERALES y lo pactado en las CONDICIONES PARTICULARES,

cia derive de pactos contra la ley, la moral ojel orden publico, en cuyo caso se enten eran nulos de pleno derecho. Igualmente
equerido por la compafia

aseguradora de acuerdo con las pruaba%‘. que se

__CPPPIV112022 20726
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saria para‘ur!a correcta valoracion del riesgo. |

tomando como|base las declaraciones del tomador, el cuestionaric médico o en iso de 57(

'
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| CONDICIONES PARTICULARE
0S| SECURO| DE PROTECCION DE PAGC

)S

R e s

NOMERE OE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seg:ros y Reasegures, SA fSuuadad Unipersonai] )dmstillada en Carrera de San Jefénimo, 21 - 28014 Madrid (Espafia)
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSV S L., domiciiada en Avda. San Antonio, s - 06200 Almendra'ejo (Badajoz) - Espafia e[ |

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: Ne Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propla

| |
| }

A los efectos de lo dispuesto en los artlculos 122 y siguientes Real Decreto 1060}'2015' de 20 de rjvvlemh de Qrdenairjv

Reaseguradoras, ambos incluidos, el Tomador del seguro reconcce haber rek:lhldo en la misma fecha y con anterlcjn

comprensiva de todos los aspectos relatlvos al presente seguro que se contemplan en los citades l’ecep regiamentarlos.

ad a la

Supe|

ion y So!v%nch de las Entidades Aseguradoras y
lebracién del presente contrato, Nota Informativa
I

El Tomador del Seguro declara expresamente con su firma al pie del presente documento, reclblr junto a estas Condiciones ﬁarﬂcuiam, las Condiciones Generales, y declara

expresamente aceptar y entender todas y cada una de las excluslones y cldusulas limitativas de los derechos del Asegurada

oontenldgs en el presente condicionado y resaltadas en letra

“negrita”, dejando constancia expresa ¢ de haberlas examinade detenidamente y de mostrarse p!enamente conforme con las mismas .

EL TOMADOR DECLARA CONOCER Y ACEPTAR QUE LAS PRESENTES CONDICIONES PAR'ITCULARES ANULAN Y SUSTIT
CON ANTERIORIDAD. ‘

Leido y conforme, ‘ !
Hecho per duplicado, en 11 hojas insep:alrables expedidas por ambas caras, en :CORIA, a 27 de Febrero de 2023
{ I [

EL TOMADOR/ASEGURADO ‘ [ LA

_CPPPI V112022 20726
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Orden de domiciijacién de adeudo directo SE
S IPA Direct Debit )‘!Idandare

i A | ReTr
Referencia dle la orden de domiciliacion

H
|
|

. |

‘ |

|

Mandate Reference

PA

20728

3001000050000000034101

Nombre del Deudor/es |
Name of the Debtor(s) i

l |
i |
Nimero de cuenta IBAN del Deudor
Account number - IBAN of rheEDebror

ES97 3001 0050 7150 1000 2801
SWIFT / BIC

BCOEESMMO001

G

J
i

D!i\’TOS DEL DEUDOR
| |
DRGE MORENO ARROYO

Nombre del Acreedor
Creditor’'s Name

MEDVIDA Partners de Segurbs y Reaseguros, S.A. (Sociedad Wnipersonal)

Identificacion del Acreedor |
Creditor identifier

AVISO IMPORTANTE: El deudor queda informado que, e! Identificador del Acreedor referenciado en este Mandato puede diferir, por ¢

en el misme, con el utilizade por el!Acreedor en la gestion de adeudos SEPA
perjuicio alguno en los intereses del deudor.

IMPORTANT NOTICE: The debtor fs informed that the above Creditor Identifier may differ, by cha

managing your debts SEPA rhmugfr:j:s financial institution, without involving
Nombre de la calle y nimero

Street Name and number of the Credjtor
CARRERA DE SAN JERONIB;AO. 21 [ | |
Cédigo postal / Ciudad | ‘ !
Postal Code / City ' ‘ '
28014 MADRID
Pais

Country
ESPANA-SPAIN

= SO W .
on su Entidad Financiera, sin que esto implique variac

nging the Business Code|(Suffix) in

ariation in legal identity rhe;reaf or this cause any prej

DATOS DEL ACREEDOR

cambio del Cédigo de Negocio (Sufijo) incluido
6n en la identidad fiscal y/o legal del mismo, ni

Fluded therein, with that used by the creditor in
dice to the interests of the debtor.

Mediante la firma del presente;formulario de Orden de Domiciliacig
a enviar 6rdenes a su entidad financiera, para adeudar en su cuent
a su entidad financiera para ;cargar en su cuenta los importes
Unipersonal) Como parte de sus derechos, el deudor esta legitima
misma. La solicitud de reembaljso debera efectuarse dentro de las of
sobre sus derechos en su entidad financiera.

By signing this mandate form, you autherize MEDVIDA Partners de Seguros y A
thar accrue as a result of this contract, and alse you authorize your bank to
Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersenal) As part of yeur rights, you are entit)
must be claimed within eight weeks‘ starting from the date on which your acc|
your bank, i

n, usted autoriza a MEDVIDA Partners
a los importes que se devenguen como consec

de Segu

5 términ
deudoe

do al reembolso por su entidad en lo!
cho semanas que siguen a la fecha de a

nd instruc
nstruction,

easeguros, S.A. {Séciedad Unipersonal) to se
debit your accnun{ in accordance with the |
ed to a refund from your bank under the ter.

ount was debited. f’our rights regarding the
|

s and col
mandate a

os ¥ Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersonal)
uencia de este contrato y, asimismo, autoriza

debidamente no;tificadas por MEDVIDA Partneys de Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad

ps y condiciones del contrato suscrito con la
cuenta. Puede obtener informacion adicional

tions to your bank to debit your account the amounts
¥ duly notified from MEDVIDA Partners de Seguros y
hditions of your agreement with your bank. A refund
re explained in a statement that you can obtain from

Tipo de pago: Pago recurrente
Type of payment: Recurrent payment
Lugar

Location

Firma del deudor
Signature of the Debtor

1 ;7)

Por favor devolver a: CARRE:RA DE SAN JERONIMO, 21 - 28014 MADRID |

Please, return to Creditor addr:ess

Fecha (DDMMAAAA)
Date (DDMMYYYY)

27102/2023

Ejemplar para el Acreedor
Creditor copy

MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, 8.A. (Sociedad Unipersonal) - Carrera de San Jersnimo, 21 - 28014 MADRID (ESPARA) - T. + 34515243400 F

R.M. de Madrid, tomo 4.818, fbro 3931, sec.3' de! Libro de

Bociedades, folic 195 hoja n* 38.230. Ins. 1°- NIF. A 28534345, Clave Admva. DGSFP:

34915243401 www.medvidapartners.es
70558-G00C1




(L[ Y PARTNE

| | NOTA INFORMATIVA
QS SEGURO|DE PROTE
; PERSO

CION DE PAGOS
\LES

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Sequros y Reasegures, S.A {Sodedad Unipersonal) damiciliada en Carrera de Sai Jerénimo, 24 - 28014 Madrid (Espafia)
MEDIADOR: CAJALMENDRALE.O OESV S domicliada en Avda. San Antorio, s - 06200 Almendrakeio (Eacdioz) - Espalia :

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros S.A. (Sociedad Unipersm*al) hace dnirega

de la presente Nota Informativa al |potencial Tomador/Asegurado del contrato de
seguro denominado «Prateccion Pe}sonal», con anterioridad a la celebracion del
misma, en cumplimiento de lo establecido en los articulos 122 y siguientes del Real
Decreto 1060/2015, de 20 de Noviembre, por el que se aprugba el Reglamento de
ordenacion, supervision y solvencia de las entidades aseguradoras y reasegura:doras,
|
1. DENOMINACION SOCIAL Y FORMA JURIDICA DE LA ENTIDAD
ASEGURADORA
MEDVIDA Pariners de Seguros y Reaseguros S.A (Sociedad Unipersonal), mcn&u enel
Registro de Entidades Aseguradoras por Orden Ministerial de 13 de Septiembre de 1978
con el numero C-558 con domicilic sccial en Carrera de San Jerdnimo 21, 28014 Madnd,
s guien asume la coberiura de los riesgos objeto de este contrato y garantiza el pago de
las prestacicnes que correspondan con ameglo a las condiciones del mismo. '
El control de la actividad de MEDVIDA Par!ﬂefs de Sequros y Reaseguros SA. (Socnedad
Unipersonal) (en adelante MEDVIDA Partners) comesponde al Ministerio de EMIPTT]IB y
Empresa del Estado Espafiol, a través de la Direccion General de Seguros y F de
Pensiones ‘

i

2. REGULACION LEGALY REG{MEN DE RECLAMACIONES'

El régimen de las reclamaciones seré: el previsto en el articulo 97.5 de la Ley 20/2015
de ordenacion, supervision y solvencia de las entidades aseguradaras y
reaseguradoras y disposiciones conoérdantes

El Tomader del seguro, el Asegurado y el Beneficiario o los Beneficiarios, as{ como
sus derechohabientes, estan facultados para fermular quejas y reclamaciones Ente el
Servicio de Reclamaciones de la leeCCKJn General de Sequros y Fondos de
Pensiones con domicilio en el P° de la Castellana n® 44, 28046 Madrid y pagln% wab:
www.dasfp.mineco.es contra la Entidad Aseguradora, si consideran que ésta realiza
précticas abusivas o lesiona los derechos derivados del contrato de seguro.

En relacion con lo anterior, se advierite que, para la admision y tramitacion deI Uejas
o reclamaciones ante el Servicio de Reclamaciones, sera imprescindible ac'irednar
haber formulado las quejas o reclamaciones, previamente por escrito al A{ea de
Proteccion del Cliente de MEDVIDA Partners, y en su caso, con posten’ori(iiad, al
Defensor del Cliente de la Enfidad Aseguradora, o que haya transcurrido e| plazo
legalmente establecido sin que haya sido resuelta por la Entidad,

El Area de Proteccion del Cliente de MEDVIDA Partners, domiciliado en Carrera de
San Jeronimo, 21 - 28014 MADRID, y direccion de comeo eiec:tromco
protecciondelcliente@medvidapartners.com tramitard y resolvera cuantas qu;ejas y

reclamaciones le sean formuladas por las personas anleriormente mencionadas, en.

primera instancia y tras su resolucién por dicho departamento podré seguirse la
tramitacion ante el Defensor del C!ief{ta de la Entidad Aseguradora, D.A.DEFENSOR,
S.L., domiciliado en c/Velazquez n°éo 1°D, 28001 Madrid Tino. 913104043 - Fax
913084991 rec amac*ones@adef&@f org. La entidad aseguradora se compiomete
a prestar |a colaboracion necesaria qn la instruccion del procedimiento de resolucién
de las quejas v reclamaciones y a|aceptar las resoluciones que el Defensor del
Cliente emita y que tengan caracter vinculame para MEDVIDA Partners.
La presentacion de reclamacién ante ;ei Defensor del cliente de MEDVIDA Partngers asi
como su resolucion, no obstaculiza la plenitud de tutela judicial, el recurso |a cfro
mecanismo de solucion de conﬂ\cios.?ni a la proteccion administrativa.
El Area de Proteccién del cliente, actuara en la resolucién de las quejas y
reclamaciones, de acuerdo con Ioiestablecido en su Reglamento que estaré a
disposicion de los Asegurados en las oficinas y en la web de la Entidad Asegur!adora,
y que les sera facilitado en cualquier momento. "
«  Cuando proceda, carta de pagu o declaracion de exencidn de los impuestos
que correspondan. |
«  Justificante de titularidad baﬁ_can‘a de cada uno de los benefier
ingresar la prestacion. | #

-
, |donde

__NIPPIV11202220726

. Certificado del Raéglstro de Aclos de ultimas veluntades o, en su caso, copia
dal dltimo testal nio del sAsegurado o Auto Judicial de Declaracion de
Herederos. { ki

| e Cualquier ofra do‘;:umentaci‘:n adicional, sustitutiva o complementaria de la

anleriormente relacionada & que sea necesaria para verificar su validez,
| alcance o realidad del sinesfo.

i i

3. PERSONAS ASEG RABLE

Sofo podran contratar la pmsente §ollza de Seguro las personas fisicas que rednan

Ias siguientes condlclones

1. Serfitulares de un prestamo pgrsonal formalizado con CAJALMENDRALEJO

2. Haberseadheridoa [a péliza mediante la firma de las Condiciones Particulares.

3. Haberpagadola pnTa unica. §

4. Que la edad del Tonﬁdor!Asggurado esté comprendida entre los 18 y los 66

afios en la fech4 de efef.tu No obstante lo anterior, la edad del

Ton'adnr!Aseguradoi en el momento de la contratacion del seguro sumada al

namero de afos de duracionidel préstamo no podra dar como resultado una

edad superior a[ 66 afos. En este supuesto no se podra contratar el

R

A

pres‘ente seguro.
5. Encpntrarse en do de Buena salud, sin sinftoma de enfermedad, y no
padecer ninguna [ernfermedad de caréci;eri evolutivo ni estar, en la Fecha de
Efecto 1:ielI Seguro, en situacion de Incapacidad Temporal, tal y como ésta
queda definida en/las presentés Condiciones Particulares.

6. Cotizar a la Seguridad Social o estar en situacion de alta en mutualidad,
| montepio o instituci on analoga que la legislacion determine.

7. Ademés, para la cobertura de%,Perdlcia Involuntaria de Empleo: No conocer, o
| estar en situacién de conocef: que se va a producir la extincion o suspension
| de su relacién IaboJ'iﬂ por cu%lqmera de las causas que darian derecho a la
| prestacion de Pérdida Lrwolunfana de Empleo en base a esta poliza.

8. Ademas, para la ! cobe:tufja del riesgo de Incapacidad Temporal y
Hospitalizacion: No ?adecer nznguna enfermedad de caracter evolutivo.

4. COBERTURAS Y E%IURACIRC;g DEL CONTRATO DE SEGURO

MEDVIDA Pariners de Seg}umsy seguros S.A. (Sociedad Unipersonal), garantiza en

los términos previsios en ia Paliza, bs riesgos que a continuacion se indican teniendo

en cuenta la situacion laberal del Sﬂmadorfaseguradu en el momento en el que se

produzca el siniestro. ‘ 5

La Suma Asegurada serd el porce| ha;e de cuota asegurada sobre la cuota ordinaria

mensual del préstamo vinctilado aesia pdliza de seguro que, en el momento de producirse
Ismaestro estuviese pag el asegurado

e en’tendem que no an partd de la suma asegurada de la presente pdliza los
ntereses remu“nera!o con exclusion, porftafnto. de los intereses de demora y de
alesqujera otros 0S, cOmisiones ) pagos que debiera hacer el
rmadorAseg rado én pumplimignto de lo pactado en el contrato de préstamo

nculado a esta Pél |
] | importe de la suma aseguradg no sera superior, en ningin caso, al importe
maximo de 1.800 €.
I

4 1 PERDIDA INVOLUNTARIA DE:E_ EMPLEO

A los efectos de la presente ;Johza,f Pérdida Involuntaria del Empleo es la situacion

en que se encuentran quienes, pué:ndo y queriendo trabajar remuneradamente por

cuenta ajena, pierdan su }empleo o'vean reducida su jomada de trabajo en un 50% y

sean privados de su salario por céliusa distinta de su veluntad, a excepeion de los

funcionarios plblicos, que: i

8) Llevar trabsjando durente 6 meses continuos con un contrato laboral de duracion

| indefinida enla empresa en la qﬁe cause baja, con una jomada no inferior a 25 horas
semanales ootizandoi en el ] imen General de la Seguridad Social y estar

| L

Pégina 1de7
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NOT/
IMEDVIDA [SZNRIINIERS

INFORMATIVA C

a»“

- SEGURO DE PROTECCI?N DE PAGOS
PERSONALES

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Pariners de Seguros y Beaseguros, SA. (Sociedad Unipersonal) domiciiadg en Carrera de San Jeroninio, 21 - 28014Madrid|[Espafia)
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSV 5.L., domiciliada en Avda. S§n Antonio, si - 05200 Almendralejo {Badsjoz) - Epata

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

registrado en el Senvicio Publico dd Empleo Eltatai, como laialmen{e desTmpieadlL y
buscando activamente un nuevo trabajo. i

b) Estar recibiendo prestacion piblica por desefhplec del Servicio Plblico de Empleo
Estatal. (Desempleo en su nivel contributivo que otorga ef Servicio Pablico de Empleo
Estatal )

Si en el que en el momento de incumr en la sltuqclon de Desempleo, el asegurado se

encuentra cobrando una prestacion plblica derivada de unalincapacidad temporal como

consecuencia de confingencias comunes, dicha prastacion se asimilard a efectos de es1_a
garantia, a la Prestacion de Desempleo en su nivel gontributivo. {

El Asegurador abcnara al beneficiario la Suma Asegurada, pcrr cada periodo cnmpleto de

30 dias naturales conseculives en sifuacion deédesemplqo del TomadorlAsegurado

computados a partir de la fecha de suspension o extincion c|e la relacién laboral. De no

permanecer los 30 dias consecutivos en si aclon dﬂ‘ Pérdida Involuntaria del

Empleo, la Entidad Aseguradora no abonara cantidad alguna. ’

La suma asegurada se abonara al Beneficiario 5eslgnadc en la presente Poliza con

el limite maximo de 12 pagos consecutivos o 30 pagos alternos en total y siempre

que dicha situacion de desempleo ocurra durante la vigencia del seguro, haya
transcurrido el periodo de carencia, y se produzca por alguna de las siguientes
circunstancias:

Extincion de la Relacion Laboral:
En virtud de expediente de regulacion de empléo o despido l lectivo .
Por fallecimiento o incapacidad del empresariofindividual |y siempre que estas caus'as
determinen la extincion del contraloida trabajo. ‘

¢ Pordespide improcedente o nulo. |

d.  Pordespido o extincién del contrato basado enjcausas objetivas.

e.  Por resolucion voluntaria por parte del Asegurado (njcamente en los| supuestas
previstos en los articulos 40.1 (movilidad geografica), 41.1 apartados a), b), ¢j d) y )
{modificaciones sustanciales de las cnnd;’cs’m% de trabajo), 45.1.n (por decision de i‘a
trabajadoraque se ve cbligada a abandonarku puestolde trabajo en los casos de
violencia de género) y 49.1 j) (extincion pér incumplimiento del empleador) def
Estatuto de los Trabajadores (R.D.L.2/2015 dei23 de octubre) |

. Envirtud de resolucion judicial adoptada en el ¢ geno de urJ procedimiento concursal.

g.  Suspension de la Relacion Laboral en virtud d? expedserlle de regulacion de empleo,
resolucion judicial adoptada en el seno de un procedimiento concursal y se reduzca a
la mitad, al menos, la jomada de trabajo por digha causa.
El derecho a devengo de la indemnizaciorl cesara en el momento en que el
Asegurado reanude una actividad laboral remﬁnerada, aln de manera parcial en lols
términos descritos por la normativa laboral esp;g'ﬁola. :

H |

4.2 INCAPACIDAD TEMPORAL g

A los efectos de la presente poliza se entendera ;ﬁor Incapacidad Temporal la alteracidi

temporal (situacién fisica reversible} del estadd de sah.rdd del Tomador/ﬁsegurad‘o

constatada médicamente, debida a un acciden nedad, v que determina la

imposibiidad del Tomador/Asegurado para ralmente s

remunerada o profesion habitual, Dngmada ajena a §i : |

Estaran asegurados frente al riesgo d 'fncapacsd 1smpora ol TomadorAsegurado qdle

ndluon de autdn

General de la Seguridad Sccial, frabajadores poricuenta a‘ a con un contrato laboral
temporal, trabajadores por cuenta ajena con un cdntrato labpral indefinido que no este
cubiertos por la garantia de Pérdida Involumahag"de Empieo y funcicnarios pﬂbiicoé,
siempre que el accidente o la enfermedad que dertlugar a lajreferida incapacidad tengan
su origen u ocurran con posterioridad a la Fecha de'Eecto y din perjuicio de lo estableci
respecto al periodo de carencia. !

|

l

§ \-\mw:nw.a&..x
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El Asegurado, en el momento de la contratacion| debe encontrarse en buen estado de
salud, sin sintoma de enfermedad y no padecer ninguna enfermedad de caracter
evolutivo ni sert'rtu!ares‘ de una presiacion peﬁ(')dlc%a 0 presiacion por invalidez.

La Entidad Aseguradora abonara al Beneficiariojla Suma Asegurada, por cada pericdo
complelo de 30 dias consecutivos en simécién de Incapacidad Temporal del
Tomatlor/Asegurado vy una vez transcurrido el beriodo de carencia inicial, los pagos
sucesivos por esta prestacion se realizaran pér cada periodo complelo de 30 dias
naturales consecutivos en los que el Tomador se encuentre en dicha situacion. De no
pennﬁnecer los 30 dias consecutivos en slmacién de Incapacidad Temporal, la
entidad aseguradora no abonara cantidad a]guna

El derecho a cobro de la indemnizacion cesara en el momento en que el
Tomador.’Asegurado pueda reanudar o reanude su trabajo/actividad remunerado/a o por
cuenta propia, ain de manera parcial y a pesarde no haber alcanzado su fotal curacion
ssempre que haya reanudado su empleo remunerada 0 por cuenta propia, y también si su
estaddla pasa a ser de Incapacidad Permanente es} los terminos descritos por la normativa
de la Seguridad Social espaficla.

El importe de la indemnizacion seré en todo caso la suma asequrada, aun cuande el
Tomader/Asegurado padeciera varias enfermedades al mismo tiempo o sobreviniera a una
nueva enfermedad a la inicialmente declarada.

La sumna asegurada s¢ abonara al Beneficiario demgnado en las presentes Condiciones
Particylares con el limite maximo de 12 pagos cnnsecutr\.-os 0 30 pagos altemos en total y
siemple que dicha sifuacion de Incapacidad Temporal ocurra durante la vigencia del

| segur y haya transcurido el perodo deca{encsa|

4.3 HOSPITALIZACION

A los efectos de la presente poliza se entendera como hospitalizacion la situacion de
Ingrasp acaecida al TomadoriAsegurado durante més de 24 horas en un establecimiento
hospitalario en condicion de paciente, ya sea por énfennedad o accidente y con la finalidad
de someterse a tratamientos médicos o quuurglcns

Es!a{an cublertos por Hospitalizacion el Tomador/Asegurado:

. QUe, en el momento de producirse el siniestro por hospitalizacion, no resuften
ei}egibles ni para la cobertura de pérdida jinvoluntaria del empleo ni para la de
incapacidad temporal, es decir aquellos Tomadores/Asegurados que en el momento
Je producirse el siniestro no tengan ningln tlpo de relacin laberal, ni por cuenta

pia ni por cuenta ajena.
due estén en buen estado de salud, que no esﬁen en el momento de la contratacion
j@ baja laboral por razones de salud, ni hayan estado de baja por enfermedad
urante mas de 30 dias consecutives en los 24 meses anteriores 2 la adhesion.

La Enfidad Aseguradora abonarz al Beneﬁciarb%de la presente pdliza, de producirse la
hespitalizacion del Tomador/Asegurado, la suma ésegurada una vez alcanzado un periodo
de7 dm de probada Hospitalizacién y una vez transcumdo el perioda de carencia inicial.
Los pagos sucesivos seran por cada pericdo mmp}elo de 30 dias naturales consecufivos
dicha [situacién. De no permanecer los 7 dias consecutivos, en situacion de
Hospitalizacion, la entidad aseguradora no ahonara cantidad alguna.
La sufna asegurada s abonara al Beneficiario desxgnado en las presentes Condiciones
Particylares con el limite méximo de 12 pagos consecutivos 0 30 pagos altemos en tofal y
siempfe’ que dicha situacion de Incapacidad Temporal ocurra durante la vigencia del
sequro'y haya transcurrido el periodo de carencia |
Las coberturas de Pérdida Involuntaria dé Empleo, Incapacidad Temporal y
Hospitalizacion son excluyentes entre si depéndiendo de la situacion laboral en la
que se encuentre el Temador/Asegurado en ei momento de preducirse el siniestro,
por tanto cuando un Tomador/Asegurado esté cubierto por Pérdida Inveluntaria de
Empleo no podra estar cubierto por Incapacidad Temporal, ni por Hospitalizacion e
igualmente en el resto de los supuestos en que el Tomador/Asegurade pueda estar
cubierto por Incapacidad Temporal y Hospitalizacion.
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5. PERIODO DE CARENCIA | |
INICIAL * ' i

= Para la garantia de Pérdida lnvoiuntana de Empleo se eslablece un penodo de

carencia inicial de 60 dias naturales a contar desde la fecha de efecto del seguro. A |

efeclos de comprobar que en e1 momento del acaecimiento! del smmﬁro ha
transcumdo el periodo de carencia inicial, se entenderd que la snuac:on de
desempleo se produce en la fecha en que se produzcea la extineion o suspenlslon de
la relacion laberal por las causas sefialadas en esta pdliza, y ademés sea acreditado
por el Servicio Plblico de Empleo Estatal u organismo publico que lo susmuya!

Para la garantia de Incapacidad Temporal se establece un periodo de c?rencia
inicial de 30 dias naturales, a conter desde la fecha de sfecto del seguro. A gfectos

de comprobar que en el momento del acascimiente del siniestro ha transculrrm el

periodo de carencia inicial, se entendera que la situacién de Incapacidad lemp!orai se
produce en la fecha en la que la enfermedad causante de la Incapacidad hubiera
sido disgnostcada por facultativos de la Seguridad Social, Mutua o Insfitucién
andloga o médico o facultativ auforizado y asi lo ratifiquen los servicios médicos del
asegurador si se considerase necesario. En los supuestos en los que la Incaﬁaddad
Temporal se deba a un accidente no se aplicara carencia inicial alguna. !

Para la garantia de Hospitalizacién se establece un periodo de carenci injcial de
30 dias naturales a confar desde la fecha de efecto del seguro. A efec‘;tos de
comprobar que en el momento de acaecimiento del siniestro ha transcufrido el
periodo de carencia inicial, se entenderd que la situacion de Hosp!taltaébn se
produce en la fecha que apamica consignada en el informe de mgr%q en el
correspondiente establecimiento hospitalaria en el que el Tomador/Asegurado se
encuentre ingresado. [ |
ENTRE DOS SINIESTROS i !
En el supuesto de producirse situacicnes de Pérdida Involuntaria de Emplea subsiduientes
a una sifuacion anterior de Pérdida Involuntaria de Empleo que dio lugar a indemnizacion
por parte de esta poliza, se procederd al pago de nuevas prestacsoneé sl el
Tomador/Asegurado ha estado vinculado de forma activa a una nueva relacidn laboral
como trabajador por cuenta ajena por un periodo minmo de 180 dias naturales
ininterrumpidos y haya superado el periodo de prueba establecido correspondiente a su
nueva relacion laboral, En caso contrario no se pagara cantidad alguna. |

En el supuesto de producirse Incapacidades Temporales subsiguientes a una anterior
Incapacidad Temporal que dio lugar a indemnizacidn por parte de esta péliza, la
asequradera procedera nuevamente jaé pago de prestaciones transcuridos 1&:30 dias
naturales, ininterrumpidos en situacion de alta en e régimen correspondiente, desde el fin
de la Glima incapzcidad temporal snempre que la enfermedad causante sea la m|sma que
ongind la Incapacidad que die lugar a |a indemnizacion per parte de esta poliza. Cuando la
Incapacidad Temporal Subsiguiente se deba a una enfermedad distinta la aseguradora
procederd nuevamente al pago de prestaciones cuando hayan transcurrido 30 dias
naturales ininterrumpidos en situacion de alta en el régimen comespondiente, desde elfin
de la Oftima incapacidad temporal. | ‘

En el supuesto de producirse 1ncapaczdadas Temporales subsiguientes debidas a‘causas
accidentales no habra periodo de carencia.

En el supuesto de producirse Hos&taltzacsones subsiguientes a una anterior a la
Hospitalizacion que dio lugar a indemnizacion por parte de esta pollza la asegradora
procedera al page de prestaciones transcumdos 180 dias naturales ||ninterrum idos, si
encontrarse en situacion de Hosprtallzauon tal y como se describe en la presenta poiiza,
desde el fin del iltimo alta hospitalaria por la cual el asegurado hubiese m!ado peraibiendo
la comespondiente prestacion siempré que la enfermedad causante sea la misma que
onginé la Hospitalizacion que dio lugafé la indemnizacion por parte de esta poliza.
Cuando la Hospitalizacion Subsiguients se deba a una enfermedad distinta la aseguradora
procedera nuevamente al pago de prestaciones cuando hayan transcurrido 30 dias
naturales ininterrumpidos sin encontrarse en situacion de Hospitalizacion.

En e supuesto de producirse Hospitalizaciones subsiguientes debidas a
accidentales no habra periodo de ca{er{c';a,

i ! |
B,  EXCLUSIONES A LAS GARANTIAS DEL SEGURO

| L I
J ' ; !
%dldal voluLtarEa el Empleo, ' ‘
No

se cbnside‘raré qt{e lesté en Fituacu'}n de| Pérdida Involuntaria del Empieo al
[Tomador/Asegurado que encuentn; en cualquiera de las siguientes situaciones:

a) Cuando haya sido despedido ¥ no reclame en tiempo y forma oportunos contra
la decision empresarial, salvo'por extincion de contrato derivada de expediente
de regulacion de ehpleo o ‘de despido colective o basado en las causas
objetivas pnewshs en el ;'mculo 52 del Estatuto de los Trabajadores
(R.D.L.2/2015de 23 de octubrej

b) Cuando su cantrato de tra&a]o se extinga por jubilacion del empresario

| empleador mdmdugl del Tot,nadur.'Asegurado o por expiracion del tiempo

. convenido ylo ﬁna[izfacién de [a obra o servicio objeto del contrato,

c) Los trabajadores ﬁj&s de caracter discontinuo en los periodos en que carezcan

| de ocupacién efectiva, .

d) Cuando, declarado J]mprnced,ente o nulo el despido por sentencia firme y
comunicada por el mpleadqr la fecha de reincorporacion al trabajo, no se
ejerza tal derecho ppr parte del Tomador/Asegurado o no se haga uso, en su
caso, de las accmnes prewsta% en la legislacion vigente.

e) Cuando no hayan solicitado ei reingreso al puesto de trabajo en el caso en que

| opcion entre mderrmlzaclo o readmision correspondiera al trabajador o se
estuviera en excederrcla y ventiera el periodo fijado para la misma.

f) La extincion del o?trato labpral durante el periodo de prueba, la jubilacion
anti :pada‘y el paro parcial gon una reduccuon inferior al 50% de su jomada

laboral, o cuando |a indemnizacion por&espldo consista en una renta temporal

pagadera en mo del despido hasta la fecha en |a que el trabajador acceda

a la jubilacion (prejubilacion). § ‘

g) Siel TonﬁdorlASegumdo tiene derecho a percibir un salario por parte del
empleador, se exc‘eptﬂan dc este supuesto los complementos salariales
pactados colecﬂvaqente en l$ expedientes de suspension del contrato,

h) Los despidos cuy: lndemnﬁactun sea menor del 50% de la legalmente
establecida. T i

i} Cuandoel tabajado‘r cese volﬁnhrlamente su puesto de trabajo.

i} Cuando la extincion ue[ contrato sea declarada procedente por sentencia firme,
o siendo asi notlﬁcadu al Tum;dorfAsegurado por parte del empresario, este no
haya reclamado en tlempo y fon'na debidos.

k) El despido sin derecho a dasémpieo del nivel contributivo del Servicio Plblico
de Empleo Estatal {eL adelanté SEPE).

I} Sila prestacién de\DesempI?o de nivel contributivo del SEPE se recibe en

m) Cuando el Tomado Aseguraio se acoja voluntariamente a un Expediente de

. Regulacion de Empleo. ﬁ

n) Si la Relacion Laboral del Jomador/Asegurado lo fuera con una empresa
propiedad del ambito famfliar de éste hasta el segundo grado de
consanguinidad g afinidad, agi como en los casos en que el Asegurado o un
familiar su‘yo has segundo grado dlie consanguinidad o el tercer grado de
afinidad fuera el | administrador de |la empresa; y también si el
Tor dor! egu fuera s lo con presencia o representacion directa en los
organos de administracion del) Socleclad}

ncapacidad Temporal y!Hos italizacion.

No tienen la consideracion de ;Hosp:ta izacion ni de Incapacidad Temporal vy,

mnsewentememe no se Fagara préstacnén alguna en aquellos siniestros que resulten o

sean consecuencia de [as siguientes §rruauones

dades, lesignes y coEnpilcacwnes causadas directa o indirectamente

" por voluntad del Tq‘madorIAs"egurado o derivadas de la realizacion de actos

' notoriamente teme Irim; que zntranen graves riesgos para la salud.
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b)

<)

d)

€)

g

h)

)

Exclusiones comunes a todas las garantias |

El embarazo, parto o aborto, asi como Iosgperiodos_de descanso voluntario y
obligatorio que procedan en caso de matemidad.
Las producidas cuando el Tnn'sat:lori‘xﬂ«smgu3 do se encuentre bajo la influencia
del alcohol, drogas téxicas o estupefacler;ies los ?ue ocurran en estado de
perturbacion mental, sonambulismo o en Sesaf' 0, Ircha o rifa, excepto caso
probado de legitima defensa; asi como los derivadoside una actuacion delictiva
del Tomador/Asegurado, declarada judléalmente, o su resistencia a ser
detenido.
Cualquier enfermedad, dolencia, estado o Iesion por la que el
Tomador/Asegurado haya recibido diagnésiico ylo tratamiento de un médico en
los 12 meses anteriores al inicio de la cﬁbertura te la presente poliza con
anterioridad a la contratacion a la poliza, aé}i como las secuelas producidas por
ellas, asi como los defectos de nacimiento § las enfermedades congeénitas.

Las intervenciones quirirgicas y tratamienttos medléos yiu odontolégicos que
no sean esenciales por razones medicas y sean demandados por el
Tomador/Asegurado por razones psicolbgicas, éerﬁonates ylo | estéticas,
siempre que no se deban a secuela : de acéid tes produ%idos clo
posterioridad a la fecha de efecto de la co

Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y ciatig
patologico que tenga como manifestacion Gnica e |
evidencias objetivadas por estudios médicos co lementarios [r‘admlog:as,
gammagrafias, escaneres, T.A.C, etc.) dque demyestren la existencia de
alteraciones y lesiones que justifiquen Bl dolor causa de la incapacida‘d
temporal. _ |
Cefaleas, enfermedades psiquiatricas y% mentales, incluyendo el estrés,
ansiedad, depresiones y afecciones 5|milare , aun cuando dichas
enfermedades y afecciones hayan sido ;d!agnostscadas y tretadas por un
médico especialista (psiquiatra). v
Las enfermedades o lesiones derivadas degla practica profesional de cualquier
deporte, de la participacién en apuestas o competicianes, y de la practica como
aficionado o profesional de actividades de ’i!to riesgo, asi como los accidentes
derivados de la conduccion de vehiculds sin el icorrespondiente permiso
expedido por la autoridad competente y lo§ accidentes aéreos a excepcion de
los vuelos comerciales en linea regular autorizada. | '
Las curas de reposo, termales o dietéticas.
Aquellos Asegurados que estén perclblengo una pension de invalidez o que
estén tramitando en el momento de la curj[:ratacmn del seguro la incapacidad
permanente absoluta. {

|
cuafqu]iero: procJ
lor, salvo que exlstan

Asimismo, el Beneficiario no tendra bémcho al
Involuntaria del Empleo o Incapacidad| Temporal si

ro de las restaci!l)nes 1 Pérd’
A contingencia se praduce, o se der)

0es consecuencia directa o indirecta de: ¢ |

3

b)
c)

d)
€)

f

)
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Los riesgos extraordinarios sujetos a recargo obliga rio a favor del Consorcic
de Compensacion de Seguros. - '

Los que no den Lugar por Ley de Contrato de Seguruj. .
Los hechos derivados de conflictos armadﬁs haya o no precedida declaracié:n
oficial de guerra. i
Las consecuencias directas o indirectas Ia reac¢ion o radiacion nuclear o
contaminacion radiactiva.

Suicidio o la tentativa del mismo durante la ;:n'mera anualidad de seguro.

Los siniestros causados intenciunadamen_fgho!untaﬁamente o por mala fe del
TomadoriAsegurado. Las consecuencias dé un acto;de imprudencia temeraria
0 negligencia grave del TomadorfAsewracla declarado asi judicialmente,

Los siniestros ocurridos como conse}uencla de temblores de tierra,
erupciones volcanicas, inundaciones g otros Tenémenos sismicos o
meteorolégicos de caracter extraordinario. &

— 13-m_,,.

ke

h) L

os producidos antes de [a primera prima pagada.

i) Los Calificados por el gobierno de la nacion como Calamidad Nacional o
c‘;atéstrofe, asi como epidemias y pandemias.

j) Las consecuencias de guemas o de otras circunstancias extraordinarias y

aquéllos otros supuestos que tengan la consideracion de fuerza mayor de
dicuerdo con lo previsto en el articulo 1.105 del Codigo Civil.

7-FR

La pri
(nica

IMAS DEL SEGURO
ma correspondiente a las coberturas contratadas se abonara en forma de prima

8- RARTICIPACION EN BENEFICIOS
No sejconceden derechos de Participacion en Beneficios.

9.
Lapd

10.-

ERECHO DE RESCATE Y REDUCCION DE LA POLIZA
iza no otorga derecho de rescate ni valor de reduccion.

ESION Y PIGNORACION DELA POLIZA

Esta odahdad|de seguro no pemite la ces|s0n ni la pignoracidn de la poliza a
tercerps. |

1.-

|
ONDICIONES PARA LA RESCISION DEL CONTRATO DE SEGURO

El contrato de segurc sdlo podra ser rmcirdidf,u en el supuesto de amortizacion total
antucipada de la operacion de financiacion a la qde se encuentra vinculado el seguro. En
estos casos se procedera a extomar por parte de la Entidad Aseguradora, de la parte de la

prima

1o consumida

En el supuesto de rescision anticipada del seguro, esta fomara efecto en el momento en el
que S comunique a la Entidad Aseguradora, quedando desde ese momento extinguida la

poliza

Iy liberada la Entidad Aseguradora desde ese momenio.

La Enlidad Aseguradora podra rescindir el contrato en los siguientes casos:

| o : ) .
[Por agravacion del riesgo. Una vez comunicada esta circunstancia a la

iAseguradora, ésta podra proponer una modificacion del contrato en un plazo de dos
meses. El Asegurado podrd aceptaria o fed132aﬂa en un plazo de quince dias.
Franscurrido dicho plazo, en caso de silencio o de rechazo, la Entidad pedra advertir
Fe nuevo al Asegurade, dandole un nuevd plaze de quince dias, transcumidos los
cuales y en los ocho dias siguientes comunicara al Asegurado la rescision definitiva.
La Aseguradora pedra, igualmente, rescind:ir el contralo comunicandolo por escrito
al Asegurado dentro del plazo de un mes, a partir del dia en que tuvo conocimiento
‘de la agravacion del riesgo. :
De conformidad con lo establecido en el arqcub 15 de la Ley de Contrato de Seguro
s: por culpa del lomador la primera prima np ha sido pagada, o la prima (nica no lo
|ha sido a su vencimiento, el asegurador 1gene derecho a resolver el contrato o a
Xigir el pago de la prima debida en via ejettitiva con base en la poliza. Salvo pacto
n contrario, si la prima no ha sido pagada antes de que se produzca el siniestro, el
asegurador quedard liberado de su obligacion,

Si el gontrato no hubiere sido resuelto o extinguida conforme a los pamafos anteriores, la
oobeﬁ%;ra vuelve a tener efecto a las veinticuatro horas del dia en que el tomador pagd su

prima |

De acuerdo con lo establecido en el articulo 22 de la Ley de Contrato de Seguro las
parte; pueden oponerse a la prorroga del contrato mediante una notificacion escrita
alaotra parte, efectuada con un plazo de dos mes.es de anticipacion a la conciusion
det‘_pefriudo del seguro en curso cuando fa oposicion a la prérroga sea ejercitada por
la l|‘:'nt|itlad Aseguradora o bien con un mes d§ antelacion cuando la oposicion a la

b

MEDVIDA Partners do Seguros y ‘Reasog|
R.M. de Madrid,

4.819, librg 3.991, sec.3" del Libro de Sccledades, folio 195 hoj§ n° 38.280, |
¥ CAJALMENDRALEJO OBSV S.L.,/inscritaen el Registro Mer
|

il de Badaje

ms, S.A. (Bociedad U.nipetsonakl - Carrera de San Je:;.mu 21- 28514 W\.DRID(ESPANAI T + 349152-43400 F. ‘349'\526.340 WWAW.. medwdapannars es

prbrroga sea ejecutada por el Tomador/Asegurado.
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| NOTA INFORMATIVA
Y3 s A\PARTNERS © SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS
| . PERSONALES

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, 5.A {Sociedad Unipersonal) domiciiada en Carera de San Jerénime, 21 - 28014 Madrid (Esoai?)
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSV S.L., domiciliada en Avda. San Antonic, s/n — 06200 Almendralejo (Badajoz) - Esparia |

B B e e

CONCEPTC POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

12.-REGIMEN FISCAL (Vigente en 'el momento de emision de la presente Nota |Todos los tributos que graven él contrato de seguro y que sean legalments
Informativa para las personas ﬁslgas, pueden existir diferencias para algunos apercultibles, serdn por cyenta del Jomador-Asegurado o deflos Beneficiario/s, segun
territorios.) { proceda. Los impuestos!y recargps que se deban por razon de este contrato
A reserva de las modificaciones p?steziores que se puedan producir durante la Itributelrémj conforme a ié legislacionjvigente en cada momento siendo por cuenta del
vigencia del centralo, el mismo qUBdf]:lfé someftido a la normativa fiscal espafiola v, en omador/ Ise;guratfo 0 da Ips benefiarios segin proceda.

concrelo, a la Ley 35/2006 de 28 da‘ noviembre del Impuesto sobre la Renta|de las ‘ I 5
Personas Fisicas (IRPF) y al Reglarpento del Impuesto aprobado por Real ELLecre!q | . | [ |
439/2007 de 30 de marzo y ¢emas disposiciones concorclantes que las [ [ |
complementen, modifiquen o amplien. ' 1

C:l_AUSULA DE INFORMACION SOBRE PROTECCION DE L‘LrATOS PARA TOMADORES Y/O ASEGURADOS
| | 5
MEDVIDA Partners de Seguros y Reaéegums, SA. (Soceedad Unipersonal) facilita la siguiente inhmécbn de conformidad con Ig previsto %1 la normativa aplicable en materia de proteccion de
datos, y especiaimente en el Reg!amehto (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la protécc»on de las personas fisicas en lo que respecta &l
tratamiento de datos personales y ala Eijbre circulacién de estos datos. [
| |
INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS: }
Responsable del tratamiento de sufs datos: MEDVIDA Pariners de Seguros y Reaseguros, S.A. E(Sociedad Unipersonal). NIF A-285
| +info: informacion adicional
Finalidad del tratamiento de sus datos: “Finalidad Principal’: suscripcién y ejecucion de un contrato de sequro,
+info: informacién adicional |
Derechos: Acceder, rectificar, suprimiir. limitar, oponerse y solicitar la portabilidad de los datos, como se explica en la informacion adicjonal.
+info: informacion adicional [

345

T ,wxn AT LY

o

|
|

\
\
\
NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: Ne Vida
]

INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS:
Datos de Contacto del Responsab!:e del Tratamiento de sus Datos:
Domicilio: Carrera de San Jerdnimo 21, 28014 Madrid
Tekfono 900801789 ! , |
Correo Electronico: atencio --;mwmspaﬂ 1ers com 0ol | [ i }
Delegado de Proteccion de Datos: ug;F as@medvidapartners cam ‘ | ' ‘
Finalidad del tratamiento | f | [
¢Con qué finalidad tratamoes sus datos?
En conereto, dentro de tal “Finalidad F;’rincipal", los Datos Personales seran tratados para:
«  Valorar, seleccionar y tarificar Ias: rnesgos, {
+  Ensucaso, para la realizacion d?l test de idoneidad y conveniencia, asi cdmo en su caso mantener actualizados sus dafos para &
+  Suscribir, cumplir y exigir el cumplimiento del contrato de seguro; Cl'“o
+  Gestionar y dar seguimiento admfinistratévo al contrato de seguro hasta la extincion de las obhgacmnes juridicas de las parles ba;
«  Realizar las verificaciones e inve%stigaciones necesarias por la de(erminac:I; y, BN Su £aso, el {pago de la indemnizacion!al asegu
«  Presentar al cobro las primas qué deba abonar el Tomador bajo el contratd de seguro y emitir|recibos relativos a las mismas;
«  Tramitacion de los siniestros (mfbluyendo prestacion de servicios por terceras empresas contratadas por MEDVIDA Partners pa
caso, liquidacion de los srniestmrf-; a ravés de las empresas a las que se hayan externalizado t:ales funciones);
+  Gestion de quejas y reclamacionies; 5
= Registro de polizas, siniestros, péovisiones técnicas e inversiones;
«  Realizar las evaluaciones del ﬁésgo, solvencia y posible fraude de forma previa a la suspftpmon del contrato de seguro o Qn cualguier momento de la vigencia del mismo,
incluyendo, habida cuenta del ﬁierés legitimo que ostenta la Entidad Asbguradora, la constilta y cruce de los Datos Personalgs con ficheros comunes para evitar fraude en el
seguro y con ficheros sobre so&w;encia patrimonial y crédito; i
+  Cumplir con obligaciones prev‘;stias en la Ley, incluyendo aguellas que obliguen a la Entidad \seguradura a |denlmcara£Tomad r o las derivadas de las obligaciones a efeclos de

te fin;

el mismo;
do, al beneficiario o al perjudicado

M .anugﬂ—r' -

el cumplimiento del contrato de seguro, y en su

R R R R AR,

prevencion del blanqueo de capitales y de la financiacion del terrorismo de|conformidad con g es!ablecldo en la legislag
La realizacion de estudios de té:cnica aseguradora en analisis de mercados objetivos y perfilados can fines actua

para I§ determinacion de la prima en la suscripcion del
conlrato de seguro; ‘

+  Remitirle comunicaciones comer]:iales sobre los pmducios de MEDVIDA‘ F‘ﬂrh'lerg srirnilares a gs contrgtadosia traves de correo i tal ylo Il{n}ada telefonica.

¢ Que tratamientos adicionales podemos realizar? | ‘ w [ 1

Adicionalmente - [l | _

-Si ha aceptado, sus datos podran ser fratados para remitirle ofertas comerciales de MEDVIDA Partners par medios electrdnicos, asfcoma informacion sebre productos distintos a los

contratados, informacion sobre las acciones de marketing que MEDVIDA Partnlars vaya a llevar a cabo (entre las que podran figurar, téampanas p anmw, eventos

de cualguier tipo y temética), la realizacion de encuestas de satisfaccion y envio de newsletters (todo ello incluso por medios eleclronlms]
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NOTA INFORMATIVA
PARTNERS SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS ; Lt
NEDVIDA Bl ’ PERSONALES j e
NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Parlners de Seguros y SA. (Scciedad Unipersenal) en Carrera de San Jeronimo, 21 - 28014 Madrid (Espafia) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vida

MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSY S L, domicilada en Avca. San Antonic, s

— 06200 Almendralejo {Badajoz) - Espaia

CUNCEPTP POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

-8i ha aceptado, sus dalos podrén ser tratados pgara la eiaboracic‘)n de perfiles con fi
caso, y entre ofras, adecuar las comunicaciones gomermalqs disefiar productos en b
¢ Durante cuanto tiempo trataremos sus datos
Los datos personales proporcionados se conse
case, y una vez finalizada, durante el plazo de ¢
de las direcciones de correo electronico establec
Si ha dado su consentimiento, podremos tratar gus datos
distintos a los contratados, informacion sobre lag acciones

Senvacio

concursos, eventos de cualquier tipo y tematica)
Si ha aceptado, podremos tratar sus datos para 13 elaborac
entre otras, adecuar las comunicaciones comercidles, disef

Los tratamientos establecidos en los|dos parrafps anterigres pedran llevarse a cgbo hasta que se revoque el consentimiento o nos sclicite
facH:'T 15 datos?” indica

establecido en el apartado “Dereciwfs: ¢Cuéles s
Legitimacion para el tratamiento d %us datos
¢ Por qué podemos tratar sus da’tnf ersonaleg?
La base legal para el fratamiento de sus datos
de Seguro, Ley de ordenacion, supervision y
En caso de negativa a facilitar dichos datos o aq

Adicicnalmente, sus datos seran tratados por los Siguientes motivos:
v

sus derechios cuahdo N

Ivencia de entidades as

sean tratados, no sera ﬁosible la celebracion del co

hes comerciales y
ase de dichas pref

ran mienlras se mantenga la rel'i¢|0n mercantl, salv
gw legalmente establecido. |Pnede consultar
2s en Datos de Contacto del Respdnaable de Tratamiento. I
para remitifle oferlas comefc:ale% de MEDii[}A Partners por medios electrénicos, 251 como informacion sobre productos
de markeling que MEDVIDA Partners vaya a llevar a cabo {entre las que podran ﬁgurar, camparias, prayectos, soreos,
a realizagion de encuestas de satisfaccion y envio de newsletters (lodo ello incluso por medios glectrnicos),
6n de perfiles con fines c(?merciaies y de matketing con el objeto de conocer sus prefef
ar productos en base de dichas preferencias|y necesidades

de marketing con el objeto de canocer sus preferencias y necesidades y, en su

grencias y necesidades.

0 que revoque su consentimiento o se hubiera opuesto con anterioridad, en su
h cualquier momento dichos plazos enmande un correo electrénico a cualquiera

encias y necesidades y, en su caso, y

i su oposicién de conformidad con o

‘ . |
en este documento de informacion adicional

\
|

la ejecucion del contrato de se ure en los termmos que figuran en las Condiciones de la Puhza asi como en la Ley de Contrato
uradoras, |a Ley de dlstnbucmn de seguros, asi como sus d|sppssc|ones de desarrolio.
W%ato de seguro y/o gestion del contrato.

Si ha aceptado la clausula del tratamiento de sus dalos, para recibir ofertas ccrnermales de MEDVIDA Partners por medios electronicos asi como informacion sobre productos

distintos a los contratados, para |nformar?e'sobre actiones de marketing (entre las que podran figurar campafias, proyeclos, sorteos, concursos aventos de cualquier tipo y
tematica) y/o realizacion de encuestas de sahsfaccmn newsletters (todo ello incluso por medios elédmnlcos) sus datos seran tratados para dichas finalidades.

Si ha aceptado, la clausula para el tralamiento de sds datos para la elaboracién de perfiles oon]f ines comerciales y de marketing con eflobjeto de conocer tus preferencias y

necesidades y, en su caso, y enire otras, adgcuar las #:omumucnones comercsafes disefiar pmducms en base de dichas preferencias y necesidades sus datos seran tratados para

dicha finalidad. 3 |

Asi mismo, podremos tratar sus datos para el cumpllmlentd de una obligacion legal, de acuerdo con lo a%tablecsdo en la normativa que aplique al mntram de seguro, entre otras, la Ley
de Contrato de Seguro, Ley de Ordenacion, Supgmsmn y Solvencm da entidades daegu'adoras )"I’EaS?QUI’EIGbI’dS ¥ 8U reglamento de desar'ollu Ley de Distribucion de Seguros, Ley

de comercializacion a distancia de servicios fi némmeros
promulgue en un futuro y que afecte al contrato de seguro.
Asi mismo, se podran tratar para los casos en qug

Destinatarios H
¢Aquién se le va a comunicar sus datos? :

Ley de Prevencion del B

Sus datos podran ser comunicados a:

¥ Reaseguradoras y/o Coaseguradoras

v Proveedores de MEDVIDA Partners para !
prestacion de algin servicio relacpnado col
los que MEDVIDA Partners se o’ompromeie E

v Mediadores (agentes y/o cosredprles} queh

Asi mismo, sus datos podran ser comunicados en

En caso de transferencias intemnacionales solo g llevaran

medidas para salvaguardar la seguridad de sus dalos.

Mantendremos actualizada la informacion sobre ffansfereng

hitlps:i#

uccntra[o empresas tramitado
'suscribirjel ana:;igndre {e cont
an inte

de cesid

a cabo siempre y cua

it medvidapartners es/politica-da-privagidad/
Derechos
¢Cuales son sus derechos cuando nos facllrtassus dato

;

?

%anqueo de Capit

exista urnpinterés legitimo por parte de la entidad asegbradora

|
|
\

de siniestros con

lo de tratamiento d

nido en la mediacion de su contrato.
de cartera, fusion, escisié

ias internacionales que s vayan a realizar e

y transformacion.
0 se ofrezca un ni

zTes y de la Financiacion del Terronsmo iasi como cualquier otra Ley que se

[

preslactn e servtcms laciongdos con el contralg de seguro suscrito (por ejemplo: proveedores de MEDVIDA Partners para la

)

quien MEDVIGA'Partnera haya extemahzado dichos servicios, peritos, efc..), col
¢ datos.

Vel de proteccion equiparable al espafiolly contaran con todas las garantias y

n un futuro en nuestra web:

Cualquier persona tiene derecho a conocer si MEﬁVIDA Pdriners esta tratando datos| pefsonales que Ies conciernan o no.

Las personas interesadas tienen derecho a acceéer a5us ¢
0 €N su caso, su supresion cuando, entre otros mgtivos los

atos perscnales (derecho de acceso) asi como a solicitar la rectificacion de los dalas inexactos (derecho de rectificacion)

E

datos ya no sean necesarios para los fines que fueron recogidos (derecho de supreswn]

En determinadas circunstancias, los |ntefesados’pod;én Sﬁ%lﬁr la limitacion del fratamiento de sus da , €N cuyo caso, (nicamente los consewaremos para el ejercicio o Ia defensa

de reclamaciones (derecho a la limitacion del tr‘xtamlento}

En determinadas circunstancias y por motivos reléclonados-con su situacion pamcula
Partners dejara de tratar los datos, salve que obee_iézcan a motivos legitimos o el gjere
De igual modo, tiene derecho a revocar su consentimiento (derecho de revocaci
aseguradora (derecho a la portabilidad de los;datos),
empresa a la cual deben ser comunicados sus datos tengg

|
g podréa realizar, pero sie

operativa la plataforma p

on del conse

los interesados
icio 0 defensa de

mpre y cumplan
ara poder ejecutar

odréan oponerse al tratamiento de sus datas {derecho de oposicion). MEDVIDA
sibles reclamaciones.

ntimlento). En el caso de que solicite la portab;%idad de sus datos a otra entidad

los requisites para que se pueda eec ar la misma y siempre y cuando la
portabilidad (por ejemplo, no se podrifi\fealizar si afectan a datos de salud o

se traten de seguros colectivos). i
Puede sjercer todos estos derechos 5 fravés de [a siguiente direccion de e-mail: gdgries penc;&n@medﬁda partners com indicAndonos que €810 quE necesita en relacion con sus datos
! \
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Si no respondiésemos sahsfactariameme a sus peticiones o quiere presentar u%xa reclamacién lo  pu

protecaiondelslio

ede hacer a través de emal
Proteccidn del Cliente. En todo caso,

b . The TR, g ey | . i A0 B T R D e e e L e
™ ! i g
i g
' . | , |
i ‘ NOTA INFORMATIVA
[Yanljls NPARTNER 5 * |SEGURO|DE PROTECCION DE PAGOS ;
i | PERSONALES| | - ‘
NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Parlne"s de Seguros y Reaseguros, SA. {Sc:d:dad Ln‘pmonil}dcm\ullada en Carrera de Sar| vemnirno,IZ‘i - 28014 Madrid (Espafia) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vida
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSV S.L., domiciada en Avda. San Antonio, sin — 06200 Almendralejo {Badajoz) - Espafla | CONCEPTC POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia
| |
| Si prefiere enviamos su peticién por comreo ordinario:
1 MEDVIDA Partners de Sequros y Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersonal}
| Servicio de Atencion al Cljien!‘e i
i Carrera de San Jerénimop“ 21 |
‘ 26014 Madrid ! ; !
Par favor, no clvide indicar que se pone en contacto con nosatros en relacion can la proteccion de datos personales. ;

sdvidaparing ; com o a través de un escrito en el do

icilio antes indicado pero dirigido al Area de

puede acudir a la agencia espaficia de proteccion de datos que es la autoridad encargada de \.e!ar por ef cumplimiento de;

sus derechos en esta materia. En su

pagina web puede encontrar mformaczon adicional y complementaria sobre todas estos derechos, Ee adjuntamos un link a su pagina wab hitps:fwww aepd.es/es
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cajalmendralejo

JESUS MANUEL VALIENTE GAI
EMPLEADO DE CAJA RURAL D
CORIA. |

i
INFORMA: |

|
|
l
RCIA CON N.LF. 28.972.258 -D, COMO

E ALMENDRALEJO, EN LA OFICINA DE

"

Segiin nuestro archiwl; JORGE MORENO ARROYO con NIF

76122896A es titular de la cuenta
0050 7150 1000 2801.

bierta er} esta entidad con:IBAN: ES97 3001

E

Y para que conste y surta los efectos oportunos t?rmo el presente

documento a fecha 28 de Febrero-de

023 !







