cajalmendralejo

d CONDICIONES PARTICULARES
MEDVIDA [ERTS S SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, 5 A (Sociedad Unipersonal) dormiciliada en Cammera de San Jeronimo, 21 - 28014 Madrid (Espana) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO" No Vida
MECHADOR: CAJALMENDRALEJO GBSV S.L, domiciliada en Avda. San Anionio, in - 06200 Almencralejo (3adajaz) - Espana CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuents propia

000 /0L 9oggo €T/93

NUMERO DE POLIZA: 0061.000078.0000000352 NUMERO DE OFICINA: 0078
I
DATOS DEL TOMADOR/ASEGURADO:
NOMBRE Y APELLIDOS: NAZARET DONOSO ALVAREZ
DNINIE: 53267127R F. NACIMIENTC: 30/09/1991 ] SEXO: M TELEFONO: 660788680
DOMICILIO: CALLE JOSE RAMIREZ DE ARELLANQ,7 | cprosTaL: 08400
POBLACION: DON BENITO | PROVINCIA: BADAJOZ
SITUACION PROFESIONAL:
[CIFUNCIONARIO [J AUTCNOMO [CICUENTA AJENA TEMPORAL [E]CUENTA AJENA INDEFINIDO [JoTros
DATOS DEL PRESTAMO; SO — —
ENTIDAD PRESTAMISTA: CAJALMENDRALEJO TIPO DE PRESTAMO:  [E]PERSONAL
CAPITAL INICIAL SOLICITADO: 6.500,00 € N°® DE EXPEDIENTE DE PRESTAMO: ES6630010078807825010679
FECHA FORMALIZACION PRESTAMO: 26/04/2023 FECHA VENCIMIENTO PRESTAMO; 26/04/2029 DURACION PRESTAMO (MESES): 72
CUOTA ORDINARIA MENSUAL INICIAL DEL PRESTAMO: 11082€ | % CUOTA ASEGURADA:  100,00%  IMPORTE CUOTA ASEGURADA MENSUAL: 110,82 €

DATOS DEL SEGURO:
PRIMA UNICA DEL SEGURO:
PRIMA DEL SEGURD PRIVA IMPUESTO IMPORTE
PERIODO CONSORCIO LEA SOBRE PRIMAS RECIZ0
TOTAL:
i 247,00 € 002€ 0.37€ 1875€ 26714 €

FECHA DE EFECTO DEL SEGURO: La fecha de efecto del seguro serd la de formalizacicn del préstamo siempre que fa prima haya sido abonada a la Entidad Aseguradora.

BENEFICIARIOS:

. B TomadoniAsequrado designa concardcter evocable: CAUALMENDRALEID

CUENTA BANCARIA DEL TOMADOR PARA EL PAGO DE LA PRIMA:

ES58 3001 0078 8378 1000 3030
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MEDVIDA K

CONDICIONES PARTICULARES «
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

cajalmendralejo

NOWBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Pariners de Seguras * Reasequros, S A (Sociedad Unipersonal) dom clliadz en Carrera de San Jeronimo, 21 - 28014 Madrid (Espana)

MEDIADOR: CAJALMENDRALEC OBSV S.L.. domiciiada en Avda. San Antonig, sin - 05200 Almerdralejo (Badajor) - Espena

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vica
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenla propia

DEFINICIONES PREVIAS

ENTIDAD ASEGURADORA: MEDVIDA Parine's de Sequros y Reaseguros, S.A. (Sociedad

Unipersonal), inscrita en el Registro de Enfidades aseguradoras por Orden Ministerial de 13 de

Septiembre de 1978 con el numero C-559 con domiiciio social en, en Camrera de San . leronimo 21,

28014 Madrid, es quien asume la cobertura de los riesgos objeto de esle conlrato y garantiza &

pago de las prestaciones que comespondan con a reglo a las condiciones del misma.

El confrol de la actividad de MEDVIDA Pariners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad

Unipersonal) comresponde al Ministerio de Econoniia y Empresa del Eslado Espanol 2 Taves de

la Direccidn General de Seguros y Fondos de Pensiones.

TOMADOR/ASEGURADQ: El Tomador/Aseqgurs da sera la persona que aparece designadc en

la pagina primera de las presentes condiciones pa ficulares.

BENEFICIARIO DEL SEGURO: El Tomador/Asegurado designa Beneficiario con caracter

irrevocable a CAJALMEDRALEJO.

FECHA DE EFECTO: Es la fecha en la que enfra £ n vigor el seguro de acuerdo con lo establecido

enlas Condiciones Particulares.

FECHA DE SINIESTRO:

» Parala cobertura de Pérdida Involuntaria tle Empleo: la fecha efectiva de le preslacion
por Desemplea realizada por el Servicio Pblico de Empleo Estatal u organismo compe-
lents,

s Pars la coberiura de Incapacidad Tempoial: el primer dia de incapacidad del Toma-
dor/Asegurado reconocido por el Organisro Oficial Competente.

» Paralacobertura de Hospitalizacion: el primer dia en el que Tomador/Asegurado ingrese
en un establecimiento hospilalario

ACCIDENTE: Lesion corporal derivada de una causa stibila, violenta, externa y ajena 2 la

intencionalidad del Tomador/Asegurado, acaecida durante la vigencia de la paliza.

ENFERMEDAD: Toda alteracion de |2 salud originada por una causa diferente de un accidente

que deba dar lugar a consulta o deba ser diagnosticada o tratada por un medico autorizade

legalmente a practicar su actividad profesional.

SUMA ASEGURADA O PRESTACION: Es el importe que, de acuerdo con lo estab ecido en las

Condiciones Particulares, el Asegurador se compromete a pagar al Beneficiario al ecaecimiento

de las contingencias previstas en la misma

TRABAJADOR POR CUENTA AJENA: La persona fisica que se obliga a prestar s 1 trabajo, en

dependencia de un empleador en base a un cont‘ato de trabajo indefinido, por un rrinimo de 25

horas semanales, a cambio de una remuneracion de acuerdo con 13 legislacion laberal espaficla

vigentz, que se encuentre dado de alta en el Régmen comespondiente de la Seguridad Social, y

que no sea funcionario publico

TRABAJADOR POR CUENTA PROPIA O AUTINOMO: La persona fisica que desarrolla una

aclividad profesional remunerada no dependiente y que se encuentra dado de alta en el Régimen

Especial de Trabajadores Autonomos de la Sejuridad Social, Mutuz, Montepfo o institucion

analoga. Adicionalmente, a los efectos de este contrato se asimilzran a trabajadores por cuenta

propia, aquellos trabajadares por cuenta ajena gue en virtud de su Régimen de cutizacion 2 la

Sequridad Social no generen derecho a la prestacion de desempleo en sunivel contributivo

FUNCIONARIO PUBLICO: La persona fisica que se obliga a prestar su propio frab jo para cual-

quier organisma ¢ ente Estatal, Autonamico, Provincial o Local bajo un contrato de tiabajo some-

tido al Estatute de la Funcion Publica.

ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIQ: Se entindera por establecimiento hospitalario cualquier

hospilal, clinica o sanalerio, tanto pudbico como privado, que disponga de la infraestruclura

necesaria para diagnosticar y realizar tralamienlos terapéuticos por facultativos legalmente
aulorizados para €l gjercicio de su profesion. A los efeclos de esta cobertura no s considerara
como hosgital, clinica o sanalorio las siquientes ir stituciones:
- Clinicas para ¢ ralamienlo de enfermedzdes mentales o cuyo principal ohjetivo sea el
tratamiento de enfermedades psicoldgicas c psiquiatricas
. Residencias de ancianos, centros de dia y centros para el tralamiento de diogadictos yfo
alcohdlicos ylo neurdticos.
- Clinicas para rratamienlos nalurales. lermaes, masajes, estéticos, adelgazamiento u olros
fratamientos similares.
-~ Dicho establecimiento debe estar atendido [ or un medico las 24 horas del dia.
- Alos efeclos de este Seguro no se consideran hospitales:
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- Clinicas para el iratamiento de enfermedades mentales o cuyo principal objetivo sea el
Iratamiento de enfermedades puiquidtricas.
- Residenciasde ancianos, asilos centros de dia, casas de reposo y centros para el ralamiento
d= drogadictos yio alcohdlicos yfo neurdticos.
- Clinicas para tralamientos nawales, termales, masajes, estéticos u ofros tratamientos
similares, centros de salud, balrearios.
PERIODO DE CARENCIA: Periodc de liempo compulado en dias © meses lranscuridos 2
partir de la Fecha de Efecto del Sequro, o, en su caso, entre dos siniestros, durante el cual el
conlrato de seguro na despliega efeclos, es decir, en el presente contrato de seguro no cubre
contingencias durante dicha period).
1- REQUISITOS DE CONTRATACION
Salo podran contratar la presente Poliza de Seguro las personas fisicas que retnan las
siguientes condiciones:

1) Sertitulares de un préstamo personal, formalizado con CAJALMENDRALEJO

2) Haber fimado las Condicicnes Particulares.

3) Haber pagado la prima unica.

4)  Que la Edad del Tomador/i\segurado esté comprendida entre los 18 y 66 afios. No
obstante lo anterior, la edad del Tomader/Asegurado en el momento de la
cantratacién del seguro sumada al numero de afos de duracion del préstamo no
podra dar como resuliade una edad superior a los 67 afios. En este supuesto no
se podra contratar el presente seguro.

5) Encontrarse en estado de buena salud, sin sintoma de enfermedad, y no padecer
ninguna enfermedad de caracter evolutivo niestar, en la Fecha de Efecto del Seguro,
en situacion de Incapacidad Temporal, tal y como ésta queda definida en las
presentes Condiciones Particulares.

6) Cotizar a la Seguridad Soc al o estar en situacion de alta en mutualidad, montepio 0
institucion analoga que la legislacion determine.

7)  Ademas, para la cobertura de Pérdida Involuntaria de Empleo: No conocer, o estar
en situacion de conocer que se va a producir la extincién o suspension de su
relacion laboral por cualquiera de las causas que darfan derecho a la prestacion de
Desempleo en base a esta poliza.

8) Ademés, para la coberiura del riesgo de Incapacidad Temporal y Hospitalizacion: No
padecer ninguna enfermecad de caracler evolutivo.

2.- SUMA ASEGURADA

La Suma Asegurada serd el porcenaje de cuota asegurada sobre la cuota ordinaria mensual del
préstama vinculado a esta pdliza Je seguro que, en el momento de producirse el siniesto,
estuviese pagando el asegurado.

Se entenderd por cuota mensual la formada por la devolucicn del principal prestado mas
los correspondientes intereses remuneratorios, con exclusion, por tanto, de los intereses
de demora y de cualesquiera 0705 gastos, comisiones o pagos gue debiera hacer el
Tomador/Asegurado en cumplimiento de lo pactado en el contrato de préstamo vinculado
aesta Poliza.

Cuando la periodicidad del pago del préstamo sea diferente a la mensual, el calculo de la
cuota mensual se realizara consiclerando el importz de las cuotas del préstamo conocidas,
ola siguiente mas cercana, si fuera conocida, extrapolandola al ano completo y dividiéndola
por12.

El importe de la suma asegurada no serd superior, en ningun caso, al importe méaximo de
1.800 €.

En caso de que se produjera una novacion del préstamo que conllevara el incremento del
capital prestado, supondré la anulacion de la presente péliza. En estos casos la Entidad
Aseguradora procederd a la devolucion de la prima no consumida.

Cuando el Tomador/Asegurado haya realizado amortizaciones parciales del préstamo, la
Entidad Aseguradora procederd a adecuar la suma asegurada de conformidad con lo
establecido en el apartado B de lzs presentes Condiciones Particulares.
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MELVIDA [ERES NS

CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS Lo

cajalmendralejo

NCMBRE DE LA ASEGURADORA: MEQVIDA Partners de Seguros y Reasequics, S.A (Sociedad Unipersanal) domiciliada en Carrera de San Jeronmo, 21 - 28014 Madrid {Espana)

MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO GBSV S.L., domiciliada en Avda San Anionio. sin - 04200 Almendralejo {Badajoz) - Espane

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: Na Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta prepia

3.- PERIODO DE CARENCIA
J.TINICIAL
» Parala garantia de Pérdida Involuntaria de Empleo se establece un periodo de
carencia inicial de 60 dias naturales, a contar desde la fecha de efecto del seguro. A
efectos de comprobar que en el momento del acaecimiento del siniestro ha
franscurrido el periodo de carencia inicial, se zntenderd que la situacion de
desemplec se produce en la fecha en que se produzca la extincion o suspension de
la relacion laboral por las causas sefaladas en esta poliza, y ademés sea acreditado
por &l Servicio Publico de Empleo Estatal u organismo publico que lo sustituya.
= Paralagarantia de Incapacidad Temporal se establece un periodo de carencia inicia
de 30 dias naturales, a contar desde la fecha de efecto del segura. A efectos de
comprobar que en el momento del acaecimiento dl siniestro ha transcurrido el
pericdo de carencia inicial, se entendera que la situacion de Incapacidad temporal
se produce en la fecha en la que la enfermedad causante de la Incapacidad hubiera
sido diagnosticada por facultativos de la Seguridad Social, Mutua o Institucion
anloga o médico o facultativo autorizado y asilo 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.
e Parala garantia de Hospitalizacion se establece un periodo de carencia inicial de 30
dias naturales a contar desde la fecha de efecto del sequro. A efectos de comprobar
que en el momento de acaecimiento del siniestro ha transcurrido el periodo de
carencia inicial, se entendera que la situacion de Hospitalizacion se produce en la
fecha que aparezca consignada en &l informe de ingreso en el correspondiente
establecimiento hospitalario en el que el Tomador/Asegurado se encuentre
Ingresado.
3.2 ENTRE DOS SINIESTROS
En ¢l supuesto de producirse situaciones de Pérdida Involuntaria de Empleo subsiguientes
a Una situacion anterior de Pérdida Involuntaria de Emplzo que dio lugar a indemnizacion
por parte de esta poliza, se procedera al pago de nuevas prestaciones si el
Tomador/Asegurado ha estado vinculado de forma activa a una nueva relacian laboral como
trabajador por cuenta ajena por un perfodo minimo de 180 dias naturales ininterrumpidos y
haya superado el periodo de prueba establecido correspondiente a su nueva relacion
laboral. En caso contrario no se pagaré cantidad alguna.
En el supuesto de producirse Incapacidades Temporales subsiguientes a una anterior
Incapacidad Temporal que dio lugar a indsmnizacion por parte de esta poliza, la
aseguradora procederd nuevamenle al pago de prestaciones transcurridos 180 dias
naturales, ininterrumpidos en situacicn de alta en el régimen correspondiente, desde el fin
de la Ultima incapacidad temporal siempre que la enfermedad causante sea la misma que
origing la Incapacidad que dio lugar a la indemnizacicn por 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 dz alta en ef régimen correspondiente, desde el
fin de la (ltima incapacidad temporal.
En el supuesto de producirse Incapacidades Temporales subsiguientes debidas a causas
accidentales no habrd periodo de carencia.
En el supuesto de producirse Hospitalizacicnes subsiguientes a una anterior a la
Hospitalizacién que dio lugar a indemnizacion por parte de esta paliza, la aseguradora
procedera al pago de prestaciones transcurridos 180 dias naturales ininterrumpidos, si
encontrarse en situacian de Hospitalizacion tal y como se describe en la presente poliza,
desde e fin del ltimo alta hospitalaria por la cual el asegurado hubiese estado percibiendo
la correspondiente prestacion siempre que la enfermedad causante sea la misma que
origing la Hospitalizacion que dio lugar a la indemnizacion por parte de esta poliza.
Cuando la Hospitalizacion Subsiguiente se deba a una enfermedad distinta la aseguradora
procederd nuevamente al pago de prestaciones cuando hayan transcurrido 30 dias
naturales ininterrumpidos sin encontrarse en situacion 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 CUBIERTOS

MEDVIDA Partners de Seguros y Reasequros, S.A. (Sociedad Unipersonal), garantiza en los

términos previstos en esla Péliza, los riesgos que a continuacion se indican feniendo en cuantala

situacion laporal del Tomador/Asegurado an el momenlo 2n &l que se produzca el siniestro.

4.1. PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEC

A los efeclos de la presenle poliza la Pérdida Involuntaria del Empleo es Ia situacion en que se

encuentran quienss, pudiendo y queriendo frabajer remuneradamente por cuenta ajena, pierdan

su empleo 0 vean reducida su jomada de rabajo en un 50% y sean privados de su salario por

Causa dislinta de su voluntad, a excepcion de los funcionarios publicos, que:

a)  Llevar Irabajando duranle 6 meses conlinuos con un contrato laboral de duracin indefinida
en la empresa en la que cause baja, con una jornada no inferior @ 25 horas semanales
cotizando en el Regimen General de la Sequridad Social y estar registrado en el Servicio
Publico de Empleo Estatal, como tolaimente desempleado y buscando actvamente un nuevo
Irabajo.

b)  Estar recibiendo prestacion publica por desempleo del Servicio Pablico de Empleo Estatal.
{Desemplea en su nivel contributivo que olorga el Servicio Publico de Empleo Eslatal.)

Sien el que en el momento de incurir en la situacion de Desempieo, el asegurado se encuentra

cobrando una prestacion publica derivada de una incapacidad temporal como consecuencia de

contingencias comunes, dicha prestacion se asimilara a sfectos de esta garantia, 2 la Prestacion
de Desempleo en su nivel contributivo.

4.1.1. PRESTACION POR PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEQ

£l Asegurador agonaré al beneficiario la Suma Asegurada, por cada periodo completo de 30 dias

naturales consecutivos en situacion de desempleo del Tomador/Asegurado, computados a partir

de |3 fecha de suspension o extincion de Ia relacin lsboral. De no permanecer los 30 dias
consecutivos en situacion de Pérdida Involuntaria del Empleo, la Entidad Aseguradora no
abonara cantidad alguna.

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

maximo de 12 pagos consecutivos o 30 pagos altemos 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 dz las siguientes circunstancias:

Extinci Relacidn L

a. Envirtud de expediente de regulacién de empleo o despido colectivo

b, Por fallecimiento o incapacidad del empresario individual, Y siempre gue eslas causas
determinen la exiincin del contrato de trabajo,

c.  Por despido improcedente o nulo.

d.  Por despido 0 exlincién del contralo basado an causas objelivas.

e. Por resolucion volunlaria por parte del Asegurado Unicamente 2n los supueslos previstos en
los articulos 40.1 (movilidad gecgrafica), 41.1 apartados ), b), €) d) y T} (modificaciones
susianciales de las condicionas de trabajo), 45.1.n (por decision de la trabajadora que se ve
obligada a abandonar su puesto de trabajo en los casos de violencia de género) y 49.1 j)
(extincion por incumplimiento del empleador) del Eslatuto de los Trabajadores (R D.L.2/2015
de 23 de octubre).

. Envirlud de resolucin judicial adoplada en el seno de un procedimiento concursal.

9. Suspension de la Relacion Laboral en vitud ce expediente de regulacion de empleo,
resolucian judicial adoptada en el seno da un procedimiento concursal y se reduzea ala mitad,
almenos, la jomada de trabajo por dicha causa.

El derecho a devengo de la indemnizacion cesara en el momertio en que el Asegurado
reanude una actividad laboral remuneradz, aun de manera parcial en los términos descritos
por la normativa laboral espanola.

4.1.2EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO

No se considerara que eslé en situacion de Pérdida Involuntaria del Empleo al Tomador/Asegurada

que se encuentre en cualquiera de las siguientes situaciones:

a)  Cuando haya sido despedido y no reclameen tiempo y forma oportunos contra
la decision empresarial, salvo por extincion de contrato derivada de expediente
de regulacion de empleo o de despido colectivo o basado en las causas
objetivas previstas en el articulo 52 del Estatuto de los Trabajadores
(R.D.L.22015 de 23 de octubre).
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MEDVIDA [ERNSE RN

CONDICIONES PARTICULARES .
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

% cajalmendralejo

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MECVIDA Partners de Seguros ) Reaseguios, SA
VEDIADOR: CAJALVENDRALEJO OBSV S.L., domicilada en Avda. 320 Antonic, sin - 06200 Almendralejo (3adajoz) - Espana

{Sociedad Uniperconal) domiziliadz en Carera de San Jeronimo, 21- 28014 Madrid (Espana)

NATURALEZA DEL RIESGQ CUBIERTO: No Vida
CONCERTO POR EL CUAL SE ASEGURA. Por cuenta propia

b} Cuando su contrato de irabajo se extinga por jubilacion del empresario
empleador individual del TomadcriAsegurado o par expiracion del tiempo
convenido ylo finalizacidn de la ob @ o servicio objeto del contrato.

Los frabajadores fijos de caracter cliscontinuo en los periodos en que carezcan
de ocupacion efectiva.

Cuando, declarado improcedente o nulo el despido por sentencia firme y
comunicada por el empleador la fecha de reincorporacion al tracajo, no se
ejerza tal derecho por parte del Tomador/Asegurado o no se hage uso, en su
caso, de las acciones previslas en la legislacion vigente.

Cuando no hayan solicitado el reirgreso al puesto de trabajo en el zaso en que
la opcién entre indemnizacion o readmision correspondiera al rahajador o se
astuviera en excadencia y vencier: el periodo fijado para la misma.

La extincion del contrato laboral durante el periodo de prueba, la jubilacion
anticipada y el paro parcial con una reduccion inferior al 50% de: su jornada
laboral, o cuando la indemnizacion por despido consista en una renta temporal
pagadera en momento del despidc hastala fecha en la que &l trabajador acceda
a la jubilacién (prejubilacion).

Si el Tomador/Asegurado tiene derzcho a percibir un salario por parte del
empleador, se exceptuan de eute supuesto los complementcs salariales
pactados colectivamente en los expedientes de suspension del contrato.

Los despidos cuya indemnizac 6n sea menor del 50% de |z legalmente
establecida.

Cuando el frabajador cese voluntiriamente su puesto de trabajo.

Cuando ka extincion del conirato <ea declarada procadente por sertencia firme,
o slendo asf notificado al Tomado /Asegurado por parte del empresario, este no
haya reclamado en tiempo y forma debidos.

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

Sila prestacion de Desempleo de nivel contributivo del SEPE se recibe en forma
de pago unico.

Cuando el Tomador/Asegurado e acoja voluntariamente a un Expediente de
Regulacion de Empleo.

Si la Relacion Laboral del Tomador/Asegurado lo fuera con una empresa
propiedad del ambito familiar de este hasta el segunda grado de
consanguinidad o afinidad, asf como en los casos en que ¢l As2gurado o un
familiar suyo hasta el segundo gjrado de consanguinidad o el tercer grado de
afinidad fuera el administrador de la empresa; Y tambien si el
Tomador/Asegurado fuera socio con presencia o representacion directa en los
érganos de administracion de la Sociedad.

4.2, INCAPACIDAD TEMPORAL

A los efectos de la presente poliza se entender: por Incapacidad Temporal la alteracion temporal
(situacion fisica reversible) del estado de salud tiel Tomador/Asegurado constatadz. médicamente,
debida a un accidente o enfermedad, y que d:termina la imposibilidad del Tomador/Asegurado
para ejercer temporaimente su actividad remunerada o profesion habitual, originada ajena a su
voluntad.

Estaran asegurados frente al riesgo de incapacidad temporal el Tomador/Asegurado que en ]
momento de incurrir en dicha situacion tuviera | condicion de autonomos (Trabajac ores per cuenla
propia) que coticen o no en un Reégimen distinte al Régimen General de la Sequridad Sccial,
trabajadioras por cuenta ajena con un canlrate Iaboral tlemporal, Irabajadores por cuenla ajena con
un contrato laboral indefinido que ne estén ciibierios por [a garantia de Pérdidz Involuntaria de
Empleo y funcionarios publicos, siempre que 3] accidente o la enfermedad que den lugar ala
referida incapacidad tengan su origen u ocurran con posterioridad a la Fecha de Efecto y
sin perjuicio de lo establecido respecto al periodo de carencia.

EJ Asegurado, en el momenlo de la conlrataciin, debe enconirars en buen estzdo de salud, sin

c)

)

)

h)

D

k)

m)

n

sintoma de enfermedad y no padecer ninguna enfermedad de caracler evolutivo ri ser tilulares de
una prestacién periadica o prestacion por inva idez.
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4.2.1. PRESTACION POR INCAPACIDAD TEMPORAL

La Enlidad Asequradora abanaré al Beneficiario la Suma Asegurada, por cada periodo completo
de 30 dias consecutivos en situacién Je Incapacidad Temporal del Tomador/Asegurado y una vez
transcurrido el periodo de carenciz inicial, los pagos sucesivos por esta prestacion se realizaran
por cada periodo completo de 30 dias naturales conseculivos en Ios que el Tomador se encuenire
en dicha situacion, De no permanecer los 30 dias consecutivos en situacion de Incapacidad
Temporal, la entidad aseguradora no abonara cantidad alguna.

£1 derecho al cobro de la indemnizician cesara en el momenlo en que el Tomador/Asegurado
pueda reanudar o reanude su Irabaji/actividad remunerado/a o por cuenta propia, aun de manera
parcial y a pesar de no haber alcanzads su lotal curacion siempre gue haya reanudado su empleo
femunerado 0 por cuenta propia, y ambién si su estado pasa a ser de Incapacidad Permanente
en los términos descritos por la normativa de la Sequridad Social espanola.

El importe de la indemnizacion sera en todo caso la suma asegurada, aun cuando &l
Tomador/Asequrado padeciera varies enfermedades al mismo tiempe o sobreviniera a una nueva
enfermedad a la inicialmente declarada.

La suma asegurada se abonara al Beneficiario designado en las presentes Cendiciones
Particulares con el limite maximo Je 12 pagos consecutivos o 30 pagos altemoes en fotal y
siempre que dicha situacion de Incapacidad Temporal ocurra durante la vigencia del seguro y haya
transcurido el periodo de carencia.

4.3. HOSPITALIZACION

A los efectos de la presente pdliza se entendera como hospitalizacion fa situacion de Ingreso
acaecida al Tomador/Asegurado durante mas de 24 horas en un establecimiento hospitalario
en condicién de paciente, ya sea por enfermedad o accidente y con la finalidad de somelerse 2
fratamientos medicas o quirdrgicos

Estarzn cubiertos por Haspitalizacicn &l Tomador/Asegurado:

e Que enel momento de producirse el siniestro por hospitalizacion, no resuten elegibles ni
para la cobertura de pérdidz involuntaria del empleo ni para |a de incapacidad temporal, &3
decir aquellos Tomadoresiisagurados que en el momento de producirse el siniestro no
tengan ningun tipo de relacian laboral, ni por cuenta propia ni por cugnta ajena.

Que estén en buen estado de salud, que no estén en el momento de la contratacion de
baja laboral por razones de salud, ni hayan estado de baja por enfermedad durante mas
de 30 dias consecutivos enlos 24 meses anteriores a la adhesion.

4.3.1, PRESTACION POR HOSFITALIZACION

La Enfidad Aseguradora abonars al Beneficiario de la presente pdliza, de producise I3
hospitalizacion del Tomador/Asegurade, la suma asegurada una vez alcanzado un periodo de
7 dias de probada Hospitalizacién y una vez transcurridos los el periodo de carencia inicial.
Los pagos sucesivos seran por caca periodo complelo de 30 dias naturales consecutivos en laque
el Asegurado permanezca en dich? situacion.

De no permanecer los 7 dias consecutivos, en situacion de Hospitalizacicn, la entidad
aseguradora no abonara cantidad alguna.

La suma asegurada se abonara &l Beneficiario designado en las presentes Condiciones
particulares con el limits maximo de 12 pages consecutivos o 30 pages altemos en total y
siempre que dicha situacion de Incapacidad Temporal ocura durante la vigencia del seguro y haya
iranscurrido el periodo de carencia.

14, EXCLUSIONES PARA LAS GARANTIAS DE INCAPACIDAD TEMPORAL Y
HOSPITALIZACION

No lienen la consideracion de Hespilalizacion ni de Incapacidad Temporal y, consecuenlemente,
no se pagara prestacion alguna «:n aquellos siniestros que resulten o sean consecuencia de las
siguientes situaciones:

a) Enfermedades, lesiones y complicaciones causadas directa o indirectamente por
voluntad del Tomadar/Asequrado o derivadas de la realizacion de actos
notoriamente temerarios que entrafien graves riesgos para la salud.

b}  El embarazo, parto o aborto, asi como los periodos de descanso voluntario y
obligatorio que procedzn en caso de matemidad/paternidad.

¢)  Las producidas cuando el Tomador/Asegurado se encuentre bajo la influencia del

akohol, drogas toxicas o estupefacientes; los que ocurran en estado de
perturbacion mental, sonambulismo o en desafio, lucha o rifa, excepto caso
probado de legitima defensa; asi como los derivados de una actuacion delictiva del
Tomador/Asegurado, declarada judicialmente, 0 su resistencia a ser detenido.
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i CONDICIONES PARTICULARES :
NS SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS B

cajalmendralejo

NCMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seguros y Reasegurcs, S.A (Sociedzd Unipersanal) domiciliada en Carrera de San Jeronimo, 21 - 28014 Madrid {Espana)

WMEDIADGR: CAJALMENDRALEJC OBSV S.L., domiciiada en Avda. San Antonio, s/n - 06200 Almendralejo (Badajoz) - Espana

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SF ASEGURA: Por cuenla prepia

d)  Cualquier enfermedad, dolencia, estado o lesién por la que el Tomador/Asegurado
haya recibido diagnostico yio tratamiento de un médico en los 12 meses anteriores
al inicio de la cobertura de la presente péliza con anterioridad a la contratacion a la
poliza, asi como las secuelas producidas por ellas, asi como los defectos de
nacimiento y las enfermedades congénitas.

e) Las intervenciones quirurgicas y tratamientos médicos y/u odontoldgicos que no
sean esenciales por razones médicas y sean demandados por é
Tomador/Asegurado por razones psicologicas, personales ylo estéticas, siempre
que no se deban a secuelas de accidentes producidos con posterioridad a la fecha
de efecto de la cobertura del sequro.

f) Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y ciatico, asi como cualquier otro proceso
patologico que tenga como manifestacion unica el dolor, salvo que existan
evidencias objetivadas por estudios medicos complementarios (radiologias,
gammagrafias, escdneres, T.A.C, etc)) que demuestren la existencia de alteraciones
y lesiones que justifiquen el dolor causa de la incapacidad temporal.

g)  Cefaleas, enfermedades psiquidtricas y mentales, incluyendo el estrés, ansiedad,
depresiones y afecciones similares, aun cuando dichas enfermedades y afecciones
hayan sido diagnosticadas y tratadas per un médico especialista (psiquiatra).

hy  Las enfermedades o lesiones derivadas de la practica profssional de cualquier
deporte, de la participacion en apuestas o competiciones, y de la practica como
aficionado o profesional de actividades de ato riesgo, asi como los accidentes
derivados de la conduccion de vehiculos sin el correspondiente permiso expedido
por la autoridad competente y los accidentes aéreos a excepcion de los vuelos
comerciales en linea regular autorizada.

)} Las curas de reposo, termales o dietéticas.

)i Aquellos Asegurados que estén percibiendo una pension de invalidez o que estén
tramitando en el momento de la contratacion del seguro la incapacidad permanente
absoluta.

45, INCOMPATIBILIDAD DE GARANTIAS:

Las coberturas de Perdida Involuntaria del Empleo, Incapacidad Temporal y Hospitalizacion

son excluyentes entre si dependiendo de la situacion laboral en la que se encuentre el

Tomador/Asegurado en el momento de producirse & siniestro, por tanto cuando un

Tomador/Asegurado esté cubierto por Pérdida Involuntaria del Empleo no podra estar

cubierto por Incapacidad Temporal, ni por Hospitalizacion e igualmente en el resto de los

supuestos en que el Tomador/Asegurado pueda estar cubierto por Incapacidad Temporal y

Hospitalizacion.

5.- EXCLUSIONES COMUNES A TODAS LAS GARANTIAS

Asimismo, el Beneficizrio no tendrd derecho al cobro de las prestaciones por Pérdida Involuntaria

del Empleo o Incapacidad Temporal si la contingencia se produce, o se deriva o es consecuencia

directa o indirecta de:

1. Losriesgos extraordinarios sujetos a recargo obligatorio a favor del Consorcio de
Compensacion de Seguros.

Los que no den Lugar por la Ley de Contrato de Seguro.
Los hechos derivados de conflictos armados, haya o no precedida declaracion
oficial de guerra.

4. Las consecuencias directas o indirectas de la reaccion o radiacion nuclear o
contaminacion radiactiva.

5. Suicidio o |a tentativa de este durante la primera anualidad de seguro.

6. Los siniestros causades intencionadamente/voluntariamente o por mala fe del
Tomador/Asegurado. Las consecuencias de un aclo de imprudencia temeraria o
negligencia grave del Tomador/Asegurado, declarado asi judicialmente.

r. Los siniesiros ocurridos como consecuencia de temblores de tierra, erupciones
volcanicas, inundaciones y ofros fendmenos sismicos o metearoldgicos de
cardcter extraordinario.

8. Los producidos antes de la primera prima pagada.

9. Los Calificados por el gobiene de la nacion como Calamidad Nacional o
catastrofe, asi como epidemias y pandemias.
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10.  Las consecuencias de guerras o de ofras circunstancias extraordinarias y
aquéllos otros supuestos que tengan la consideracion de fuerza mayor de
acuerdo con lo previsto en el articulo 1.105 del Codigo Civil.

6.- TARIFA DE PRIMA
La larifa de primas aplicable al presente sequro serd la especificada en la Base Técnica del seguro
en cada momento y puesta a disposicion del Tomador/Asegurado por la enlidad aseguradora.
A la prima que resulle de la aplicacion de esta larifa se le sumaran los impugstos y recargos que
sean en todo momenlo legalmente repercutibles.
7- PAGO DE LAS PRIMAS
El seguro se contrala a prima tnica para toda la duracion del seguro.
El recibo de prima deberd hacerse efectivo por &l Tomador/Asegurado. Con caracter general, y
salvo paclo en contrario establecido en la poliza, &l abono de la prima se realizard mediante
domiciliacion bancaria del recibo. A estos efectos, & Tomador/Asegurado debera entregar a la
Entidad Aseguradora el mandato SEPA donde autoricz la domiciiacion del mencicnado cobro.
Serd por cuenla del Tomador/Asegurado cualquier gasto derivado del medio de pago utlizado.
En caso de impago de la prima unica, el seguro no entrard en vigor. En este caso, |a Entidad
Aseguradora quedard liberada de su cbligacicn en caso de siniestro.
&.- MODIFICACIONES Y ANULACION DEL SEGURO
El Tomadar/Asegurado, una vez abonada la prima Unica pocra realizar las modificaciones que se
establecen en el presente apartado. Estas modificaciones una vez notificadas y aceptadas por la
Entidad Aseguradera en un plazo méxime de cinco dias hdbiles supondran l2 emisién de un
Suplemento a la Péliza de Seguro que una vez firmada por el Temador/Asegurade surtirdn efecto
desde el dis de Iz solicitud.
Anulacion del Seguro. Cuando se realice la amortizacion total de la operacion de financiacion
vinculada al seguro dard lugar 2 la extincion del mismo, previa devolucion al Asegurado, por parie
de la Entidad Aseguradorz, de la parte de prima no consumida menos el importe
correspondiente a los recargos e impuestos satisfechos. Unz vez realizado el extome de la
prima, la Entidad Aseguradara quedara liberada de su obligacion en caso de siniestro quedando
extinguido &l confrato de seguro.
Modificacion de la suma asegurada. La amorfizacion anticipada parcial del préstamo dara
derecho al Tomador/Asegurade al reembolso de la parle de la prima no consumida
cormespondients a la parte amortizada anticipadamente del préstamo menos el importe
correspondiente a los recargos e impuestos satisfechos, continuando vigente el presente
contrato de sequro por resto del imperte del préstamo pendiente de amortizar.
La Entidad Aseguradora entregara un Suplemento con las nuevas condiciones de la péliza fras la
amortizacion parcial realizada por el Tomador/Asegurado.
9.- DURACION DEL SEGURO Y COBERTURAS
El presente sequro tendrd la misma duracién que la operacion de financiacion vinculada,
estableciéndose un periodo minime de duracion de 6 meses y médximo de 120 meses. No
chslanle a lo anlerior, |a edad del Tomador/Asegurado en el momento de la contratacion
sumada al numero de anos de duracion de la operacion de financiacion vinculada no podra
dar como resultado més de 67 anos.
La cobertura lerminara y el derecho al cobro de las prestaciones cesara en el momento en
que tenga lugar el primero de los siguientes eventos:
a) Lafecha en la cual fodas las cantidades debidas por el Tomador/Asegu-
rado a la entidad prestamista por el Contrato de Financiacion vinculado a
esla péliza de seguro fueran reembolsadas a la Entidad Prestamista.
b)  Alakanzarse la fecha de terminacién del Contrato de Financiacion vincu
lado a esta pdliza, aunque no se hubieran reembolsado todas las cantida-
des debidas en virtud del mismo.
c)} Lafecha en que el Contrate de Financiacion vinculado a esta Pdliza de
seguro termine por cualquier causa.
d) Lafechaen lacual el Asegurado alcance la edad de 67 afios, 0 enla fecha
en la que se cese en toda actividad profesional remunerada, o en la fecha
de jubilacién o de prejubilacion cualquisra que sea su causa, exceplo para
la garantia de hospitalizacion.
e) Lafecha de fallecimiento o de declaracion del estado de Incapacidad Per-
manente del Asegurado en cualquiera de sus grados o Gran Invalidez.
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CONDICIONES PARTICULARES ‘
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

cajalmendralejo

NOMBRE DE LA ASEGURADORA; MECVIDA Pariners de Seguros y Feaseguros, S.A {Sociedzd Unipersonal) domiciliada en Camera de San Jeronimo, 21 - 28014 Madrid (E spania)

MEDIADOR: CAJALMENDRALEIO CBSV S.L., domiciiada en Avda. S: n Anlonio. &/n - 06200 Almencralejo {Badajoz) -- Espana

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: Ne Vida
CONCEPTO POR EL CUAL Sf ASEGURA: Por cuenta prepla

f)  Lafecha en laque se produzca una subrogacion, cesion de la posicién o
cualquisr transmision de los derectos y obligaciones de las partes que
intervienen en el Contrato de Financ acion.

g) Asimismo, la cobertura terminard en la fecha en la que el Asegurador naya
pagado el nimero méximo de Presiaciones consecutivas o altemas por
Incapacidad Tempaoral, Hospitalizacion yfo Pérdida Temporal Involurtaria
de Empleo que se han fijado en esta pdliza.

10.- CONDICIONES PARA LA RESCISION DEL SEGURC

Durante la vigencia de la pdliza, el contrato de sequro solo padrd ser rescindido en el supuesio de
amortizacion lotal anticipada de la operacion de financiacion a la que se encuentra vinculado el
seguro. En eslos casos se procederd segun lo es ablecido en el apartado € de las presentes
Condiciones Particulares.

Enel supuesto de rescision anlicipada del sequro, ela lomaré efecto en el momento en el que se
comunique a la Entidad Aseguradora, devolviéndose la parte de la prima no consurida que le
comresponda, quedando desde ese momento extingu da |a poliza y iberada la Entidad Aseguradora
desde ese momenlo.

La Enlidad Aseguradora podra rescindir el conlralo € n los siguientes casos:

« Por agravacion del riesgo. Una vez comuniceda esla circunslancia a la Aseguredora, ésta
podré proponer una modificacién del contraly en un plazo de dos meses. El Asegurado
podré aceplarla o rechazarla en un plazo de quince dias. Transcurrido dicho plazo, en caso
de silencio ¢ de rechazo, la Entidad podra adve rlir de nuevo al Asegurado, dandoli: un nueve
plazo de quince dias, transcuridos los cuales y en los ocho dias siguientes comunicard al
Asegurado la rescision definitiva. La Aseguradora podra, igualmente, rescindir 3 contrato
comunicandolo par escrito al Asegurado dentio del plazo de un mes, a parir del fia en que
tuvo conocimiento de la agravacion del riesge

» De conformidad con lo establecido en el articuio 15 de la Ley de Conlrato de Sequro si por
culpa del tormador la primera prima na ha sido pagada, o fa prima tnica no lo hi sido a su
vencimiento, el asegurador tiene derecho a resolver el contrato o @ exigir &l pago de Iz prima
debida en via ejecutiva con base en 2 pdliza. Salvo pacto en cantrario, sila prima na ha sido
pagada antes de gue se produzca el siniestro, el asegurador quedara liberido de su
obligacion.

Si el contrato no hubiere sido resuelto o extinguido conforme 3 los pamafos aneriores, la

cobertura vuelve a tener efecto a las veinticuatro horas del dia 2n que el tomador pagé su

prima
De acuerdo con lo establecido en el articulo 22 ce la Ley de Contrato de Seguro as partes
pueden oponerse a la préoga del contrato medi:inte una notificacién escrita a la nira parte,
efectuada con un plazo de dos meses de anticipa:ion a la conclusion del perfodo cel seguro
en curso cuando la oposicion a la prorroga sea ejereitada por |a Entidad Aseguradara o bien
con un mes de antelacidn cuando Iz oposicdn a la promoga sea ejecutada por el
Tomador/Asegurado.
11.- PAGO DE PRESTACIONES
No procedera el page de las prestaciones si el pago de la prima unica no se ha hecho
efectivo.
Igualmente, para el abono de las prestaciores descritas en la presente pdliza el
Tomador/Asegurado, debera facilitar el recibi o comp robante del pago de la comrespondiente cuota
del préstamo.
La Entidad Aseguradora garantiza el abono de las prestaciones conlraladas en las condicicnes
que se establszcan en las Condiciones Parliculare:. def Seguro. La Entidad Aseguraclora podra
disponer que sus médicos, inspeclores o empleacos visilen al Tomador/Asegurado. debiendo
permitir a su vez el TomadorfAsegurado o sus familiares dichas visilas, como cualquier
averiguacion o comprobacion que la Enidad Aseguradora considzre necesaria. El incumplimiento
de estos deberes se enlenderd como renuncia al ccbro de la prestacidn, salvo que no haya sido
posible el llevarlo a cabo por 1a oposicion del médico o personal facullalivo en caso de siniestro por
Incapacidad Temporal.
La documentacion que la Compariia solicitara al Tcmador/Asegurado en caso de siniastro es la
siguienle:
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PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEQ

En la apertura del siniestro
Copia legible del DNINIE.

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

Carta de nolificacion de despido de la empresa, en papel de la empresa y debidamente
firmada y sellada.

Certificado de Empresa y dos ullimas néminas, debidamente firmado y sellado.

Desglose de la liquidacion e inder nizacion efecluzda por la empresa, en papel de 2 empresa
y debidamente fimado y sellado.

Juslificante corespondiente al ingrese de la indemnizacion.

En caso de SMAC/UEZ, Acta de Conciliacion, Demanda y Sentencia Judicial.

En caso de E R.E., aulorizacion aIministrativa y comunicacian de la empresa al rabajador.
Carta del SPEE aceptando ef pago dela prestacion con el periodo reconocido.

Recibo del préstamo pagado a la ‘acha del siniestro.

Justificante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las prestaciones.

- Cualquier otra documentacion suslitutiva de la anteriormente relacionada o que sea
necesaria para verificar su validez o alcance.

Enla continuacion del siniestro
Juslificante de pago del SPEE y'o Vida laboral actualizada.
Recibo del préstama pagado de mes que corrasponda

INCAPACIDAD TEMPORAL

En la apertura del Siniestro:
Copia legible del DNI/NIE.
Vida laboral actualizada y competa (trabajadores por cuenta ajena), toma de posesicn
(funcionarios) o en caso de auttnomo, documento acreditativo de estar inscrito en el
régimen de Auténomos de la Seguridad Social y tltimo pago.
Partes de baja que acrediten Iz incapacidad temporal del Asegurado expedido por la
Seguridad Social u Organismc Competente, que justifiquen al menos 30 dias en
incapacidad.
Historial Clinico o Certificado Medico donde se detalle la fecha de diagnéstico y causas
de la enfermedad del Asegurad>. En el certificado se hara conslar especificamente si
exislen antecedentes relacionados con las causas de la incapacidad y las fechas de
diagnostico de las mismas.

- Ademas de lo anlerior en caso ce Hospilalizacion informe de ingreso y alta hospitalaria.
Ademas de lo anlerior en caso de Accidente copia completa de las diligencias judiciales
ylo alestado ylo copia del cerlificado emilido por la empresa si se trala de un accidente
laboral.

Recibo del préstamo pagado a I fecha del sinissiro.

Justificantz de |z litularidad de |z cuenta bancaria donde ingresar las prestaciones.
Cualquier olra documentacion sustitutiva de la anteriormente relacionada o que sea
necesaria para verificar su validez o alcance

Enla continuacion del siniestro:
Partes de confirmacion de la baja periodicos.
Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.

HOSPITALIZACION

En la apertura del siniestro:
Copia legible del DNINIE.
Vida laboral actualizada y completa 0 en caso de no haber trabajado nunca, informe
sobre lz inexistencia de situacones de alta emitido por la Tesorerla General de la
Seguridad Social.
Parte de hospitalizacion con especificacién de la hora de entrada y salida del centro
hospitalario que justifique al menos 7 dias de hospitalizacion.
Historial Clinico o Certificado Medico donde se detalle la fecha de diagndstico y causas
de la enfermedad del Asegurado. En el certificado se hara constar especificamente si
existen antecedentes relacicnacos con las causas de la hospitalizacion y las fechas de
diagnastico de las mismas.
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MECVIDA Partners de Sequros y Reaseguros, 5.A (Sociedad Unipersonal) dormiciiada en Carmer de San Jesonimo, 21 - 26C14 Madrid (E spana)

MEDIADOR: CAJALMENCRALEJO OBSY S.L.. domicilada en Avda 5an Anionio. 8In - 06200 Almendralejo {3adajoz) - Espana

NATURALEZA DEL RIESGQ CUBIERTO: Na Vica
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propla

- Ademas de o anterior en caso de Accidenle copia completa de las diligencias judiciales
ylo atestado y/o copia del certificado emitido por la empresa si se Irata de un accidente
laboral,

Recibo del préstamo pagado a lz fecha del siniestro.

- Juslilicante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las preslaciones.
Cualquier olra documentacion sustilutiva de la anleriormente relacionada o que se3
necesaria para verificar su validez a alcance.

En la continuacion del siniestra:

Parles de hospitalizacion perisdicos.
Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.

Si fuera procedenle el rechazo de un siniestro con posterioridad a haberse efectuado pagos con

cargo & mismo, el Asegurador podra repelir a su eleccion contra el Tomador/Asegurado o el

Beneficiario porlas sumas indebidamente satisfechas mas los infereses legales que carrespondan.

El pago de la Prestacion solo se Bevard a cabo una vez que el Asegurador haya recibido la

documentacion y las pruebas requeridas, por parte del Tomador/Asegurado o el Bengficiario. En

€aso de que no se entregara dicha documentacion, el Asegurador no sslara obligado a pagar

Prestacion alguna.

Una vez que la Enlidad Aseguradora, haya reciido las pertinentes pruebas de que el

Tomador/Asegurado se halla en alguna de las situaciones de Incapacidad Temporal o Perdida

Involuntaria del Empleo fiiadas en la definicion establecida en la presente Poliza, pagard la suma

asegurada con los limites establecidos en la pagina primera de las presentes Condiciones

Parliculares y sin perjuicio de que el Tomador/Asegurado pueda iniciar el procedimientc de

redamacion desde el momento en gque se encuentre en situacicn de Incapacidad Temporal o

Perdida Involuntaria del Emplea de hecho, hasta la primera de las siguientes fechas:

* La fecha en que el Tomador/Asegurado cese en su situacicn de Incapecidad Temporal,
Pérdida Involuntaria del Empleo u Hospitalizacion, o deje de aportar las pruebas solicitadas
porla Entidad Aseguradora, de gue se encuentra en dicha situacion.

= Lafechaenqus, la Entidad Aseguradora, haya pagado &l numero de Prestaciones maximas
por Incapacidad Temporal, Perdida Involuntaria del Emplea u Hospitalizacion que se han
fijado en esta poliza

Las Prestaciones previsias en el Contrato de Sequro se pagarén por la Entidad Asequradora &l

Beneficiario establecida en lss presentes Condicianes Particulares.

12.- REGIMEN DE RECLAMACIONES

131 Elrégimen de las reclamaciones seré el previsto en el articulo 97.5 de Ia Ley 20/2015 de
ordenacion, supervision y sohvencia de las entidades aseguradoras y reasequradoras y
disposiciones concordantes.

132 El Tomedor del sequro, el Asegurado y e Beneficiario o los Beneficiarios, asi como sus
derechonabientes, estén facultados para formular quejas y reclamaciones ante el Senvidio
de Reclamaciones de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones con
domicilic en el P° de la Caslellana n° 44, 28046 Madrid y con pagina Web:
wranvi dgsfo. mineco.es conira la Enlidad Asequradora, si consideran que ésta realiza
précticas abusivas o lesiona los derechos derivados del contrato de seguro,

13.3  En relacion con lo anterior, se advierte que, para la admision y tramitacion de quejas o
reclamaciones ante el Servicio de Reclamacionss, sera imprescindible acreditar haber
formulado las quejas o reclamaciones, praviamente por escrilto al Area de Proteccion del
Clients de MEDVIDA Pariners, y en su caso, con posterioridad, al Defensor del Cliente de
la Entidad Aseguradora, 0 que haya Iranscurrido &l plazo legalmente establecido sin que
haya sido resuella por la Enfidad,

134 ElArea de Proteccion del Cliente de MEDVIDA Parlners, domiciiado en Carrera de San
Jeronimo, 21 28074 MADRID, y con direccion de comeo electrénico

rotecclondelcliente@medvidapartners.com tramitard y resalvers cuantas quejas y
reclamaciones le sean formuladas por las personas anteriormente mencionadas, en
primera instencia y tras su resolucion por dicho departarmento podr sequirse la tramitacion
ante el Defensor del Cliznte de la Entidad Aseguradora, D ADEFENSOR. S L., domiciliado
en cVeldzquez n° 80, 1°D, 28001 Madrid Tho. 913104043 - Fax 913084991
reclamaiones@da-defensororg La entidad aseguradors se compromele 3 prestar la
colaboracion necesaria en la instruccion del procedimiznto de resolucion de las quejas y
reclamaciones y a aceptar las resoluciones que & Defensor del Cliente emita ¥ que tengan
caracter vinculante para MECVIDA Partners.

135 La presentacion de reclamacion ante el Defensor del cliente de MEDVIDA Pariners asi
como suresolucion, no obstaculiza la plenitud de ulela judicial, elrecurse a otro mecanismo
de solucion de confliclos, ni a la proleccion administrativa

El Area de Proteccion del Cliente, actuars en |a resolucion de las quejas y reclamaciones, de

acuerdo con ko eslablecido en su Reglamento que estaré a disposicion de los Asegurados en las

oficinas y en la web de Iz Entidad Aseguradera, y que les serd facilitado en cualquier momento.

CLAUSULA DE INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS PARA TOMADORES Y/0 ASEGURADOS

MEDVIDA Pariners de Sequros y Reaseguros, SA. (Suciedad Unipersonal) facilta la siguiente informacian de conformidad con lo previsto en la normaliva aplicable en materia de proteccion de datos,
y especialmente en el Reglamento (UE) 2016/679 del Padamento Europeo y del Conssjo de 27 de abr de 2016 relativo a proleccian de las personas fisicas en bo que respecta al tralamienlo de datos

personales y a la liore circulacion de estos datos

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS:

Responsable del tratamiento de sus dates: MEDVIDA Pariners de Sequros y Reaseguros, SA (Sociedad Unipersonal). NIF A-28534345

+info: informacion adicional

Finalidad del tratamiento de sus datos: "Finalidad Principal”. suscripcion y elecucion da un contrato de Seguro.

+info: informacion adicional

Derechos: Acceder, rectificar, suprimir, limitar, oponerse y solicitar Iz portabilidad de los datos, como se explica en la informacion adicional,

~info: informacion adicional

INFORMACICN ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS:
Datos de Contacto del Responsable del Tratamiento de sus Datos:
Domiciio: Carrera dz San Jerdnimo 21 28074 Madrid

Teléfena: 900801789
Correo Electronico: 4t
Delegado de Proteccion de Dalos: dpd.esé:
Finalidad del tratamiento

£Con que finalidad tratamos sus datos?
Encencreto, dentre de lal “Finalidad Principalr, los Datos Personalos sardn tratados para
* Velorar, seleccionar y tarificar los riesgos

clane2mad

*  Ensucaso, para la realizacion del tast de idoneidad y conveniencia. as! como en su caso mantenar actualizados sus datos para este fin;
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CONDICIONES PARTICULARES :
BT SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

cajalmendralejo

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Segquros Reasequros, SA (Sociedad Unipersanal) domi -fizda en Carera de San Jeronima, 21 - 260" 4 Madrid (£ spana) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vida
VEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSV 5.1, domicllada en Avca. 3an Antonio, /n - 06200 Almendialzjo (Badajoz! - Espang CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenla propia

+  Suscrioir, cumplir y exigir & cumplimiento ¢+ contrato de seguro:

«  Geslionar y dar seguimiento adminisirativo 3l contrale de seguro hasta la exincion de las obligaciones juridicas de las partes bajo el mismo:

+  Realizar las verificaciones ¢ investigacione:. necesarias por la determinacion y, en su ¢ase. el pago de la indsmnizacién al asegurado, al beneficiario o al perjudicado.

+  Presentar al cobro las primas que deba abenar 2l Tomador bajo &l contralo ¢ e sequic ¥ emitir recibos rzlativos a las mismas:

«  Tramitacion de los siniestros (incluyendo p estacion de serviclos par terceras empresas conlratadas por MEDVIDA Pariners péra €l cumplimiento dal contrato de sequro, y &n su £aso,
liquidacion de los siniestros a traves dle las emprasas a las que s= hayan exizmalizade tales funcionss);

+  Gestion de quejas y reclamaciones:

+  Registro de plizas, sinieslros, provisiones técnicas e inversiones.

«  Reslizar las evaluaciones del riesgo, solvencia y posible frauds de forma pevia a la suscripcién dal contrato de seguro o en tualquier momento de Iz vigencia del misme, incluyendo,
habida cuenta del interss legitimo que ostenta la Entidad Aseguradora, la zonsula y cruce de los Datos Parsonales con fichercs comunes para evitar fraude en el seguro y con ficheros
sobre solvencia palrimonial y crédilo;

«  Cumplir con obligaciones previstas en la _ey. incluyando aquellas que obiguen a la Entidad Aseguradora a identificar al Temador o las derivadas de las obligacionas a afeclos d2
prevencion del blanquea de capilales y de a financiacian del terrarisme de conformidad con lo establecido en la legislacion en vigor,

v Larealizacion de estudics de 1écnica aseg sradora en andlisis de mercados bjelivos ¥ perfilados con fines actuariales para la ceterminacion de la prima &n la suscripzion del contrato de
sequro;

«  Remiide comunicacionas comerciales sobre los productos de MEDVIDA Perlners similarss a los contratados & traves de caren postal yio llamada telefonica.

¢+ Qué tratamientos adicionales podemos realizar?

Adicionalmenie:

-Si ha aceptado, sus dalos podran ser Iralacos para remitide oferias comerciales de MEDVIDA Pariners por madios electronicos, asi como informacidn sobre productos distintos a los conlra-

lados, informacion sobre las acciones de marke ing que MEDVIDA Parlners vay: a llevar a cabo {enlre las que podran figurar. camganas, proyeclos, sorieos, concursos, evenlos de cualquier

lipn y tematica), la realizacién de encueslas de satisfaccion y envio de newslellers (lodo ello incluso por medios electronicos).

-Si ha aceptado, sus datos podran ser tratados para la elaboracion de perfiles can fines comerciales y de marketing can &l objeto d conocer sus preferencias y necesidades y, en Su Casg, ¥

enfre olras, adecuar las comunicaciones come tiales. disenar producles en bas« de dichas preferencias y necesidades.

;Durante cudnto tiempo trataremos sus datas?

Los datos personales proporcionades se consvaran mientras se mantenga la relacidn mercantil, salvo que revaque su consentiriento o se hubiera opuesto con anterioridad, en su caso, ¥

una vez finalizada, durante ol plazo de conser/acion legalmente estatlecido. P jede consultar en cualauier momanta dichos plazos enviando un correo electronica a cualquiera de las direc-

ciones de correo electronico establecidas en Datos de Contacto del Responsable de Tratamiento.

Si ha dado su consentimienta, podremos frata " sus datos para remitifle ofertas somerciales de MEDVIDA Pariners por medios electronicos, asi como informacion sobre productos distintos a

los ~ontratados, informacicn sobre las accione s de markeling que MEDVIDA Partners vaya a llevar a cabo (entre l2s que padran figurar, campanas, proyectos, sorteos, Concurses, eventos de

cualquier tipo y tematica) , 12 realizacion de encuestas de satisfaccion y envic d2 newsletlars {todo ello incluso per medios electron cos).

Si ha aceptado, podremos tratar sus datos para la elaboracien de perfiles con fites comerciales y de marketing con ol objeto de conocer sus preferencias y necesidades y, en sU €as0. y entre

ofras, adecuar las comunicaciones comerciales, disenar productos en base de dichas preferencias y necesidades.

Lgs tratamientas establacidos en los dos parmifos anteriores podran llevarse 8 cabo hasta que se reveque 2l consentimiento o nos solicite su opasicion de conformidad con Io estaclecido en

¢l apartado “Derechos: ; Cudles son sus dere +hos cusndo nas facilita sus datos 7" indicade en este documento de informacion adicional

Legitimacion para el ratamiento de sus dalos

¢Por qué podemos tratar sus datos persorales?

La base legal para el tratamiento de sus datos es la ejecucion del contrato de seguro en os términas que figuran en las Condiciones de |2 Paliza, asi como en la Ley de Contrato de

Seguro, Ley de ordenacidn, supervision y solvencia de entidades aseguradoras, la Ley de distribucion de seguros, asi como sus dispesiciones de desarrollo

£n caso de negativa 2 facilitar dichas datos o 2 gue sean tratados, no serd posible la celebracian del contrato de seguro yio gesticn del contrato.

Adicionalmentz, sus datos serén tratados por los siguientes motivos:

v Sihaaceptaco la clausula del tratamien'o de sus datos, para recibir ofertus comerciales de MEDVIDA Partners por medios electronicos asi coma informacion sobre productos distintos a
los contratades, para informarle sobre arciones de marketing (enre las que podran figurar campanas, proyectos, sorteas, Concursos, eventos de cualquier tipo y temdtica) ylo realizacion
de encuestas de safisfaccion y newsletters (todo ello incluse por medios rlectrénicos), sus datos serdn tratados para dichas linalidades.

v Sihaaceptado, la cldusula para el frataiiento de sus datos para la elaberacion de perfiles con fines comerciales y de markeing con el objeto de conocer tus preferencias y necesidades
y, €N su case, y entre olras, adecuar las comunicacicnes comerciales, diefar productos en base de dichas preferencias y nacesidades sus datos serdn tratados para dicha finalidad.

Asi mismo, podremos tratar sus datos para 3 cumplimiente de una obligacion legel, de acuerdo con lo establecido en la normaiiva que aplique al contrato de sequro. entre otras, la Ley de

Conlralo de Seguro, Ley de Ordenacion, Supervisian y Solvencia de entidades asequradoras y reaseguradoras y su reglamento de desarollo, Ley de Dislrioucion de Seguros, Ley de comer-

clalizacion a distancia de servicios financiercs, Ley de Prevencion del Blanqueo de Capitales y de la Financiacion def Terrorismo, asi como cualguier olra Ley que se promulgue en un fuluroy

que afecle al conirato de sequro.

Asi mismo, se podran Iratar para los casos ¢ n que exista un inferés legitimo f or parte de la enlidad aseguradora.

Destinatarios

;A quién se le va a comunicar sus datos”

Sus dalos podran ser comunicados a:

v Reasequradoras y/o Coaseguradoras

< Proveedores de MEDVIDA Partners pira la prestacion e senvicios rela-ionados con & contrain de seguro suscrito {por ejemplo: provesdoras e MEDVIDA Pariners para la preslacion
de algun servicio relacionada con su conlralo, EMpresas iramitadoras de siniestros con quien MEDVIDA Partners haya externalizado dichos servicios, perites, elc..), con los que MEDVIDA
Parlners se compromete a suscribir ¢l -omespondienta conlrate de Irata niente de dalos

v Mediadores (agenles y/o corredores) aus hayan inlervenido en la mediacion de su contralo.

Asi mismo. sus datos podran ser comunicado s en caso te cesidn de carter, fus 6n, escision y transformacion.
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cajalmendr

: CONDICIONES PARTICULARES
MEDVIDN, [Ny SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS e

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Pariners dz Seguros y Reaseguros, 5 A (Sociedad Unipersonal) domiciiade en Carera de San Jeronimo, 21 - 28014 Madrig (Espana) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vice
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO 0BSV S L. domicliada en Avda. San Anionio, </n - 08200 Almendralzjo (Badajoz) - Espana CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenlz propia

En caso de transferencias intermnacionales solo se llevaran a cabo siempre y cuando se offezca un nivel de proteccion equiparable al espanol y conlaran con todas las garantias y medidas
para salvaguardar la seguridad de sus dalos
Mantendremos actualizada la informacion sobre transfersncias intermaclonales que se vayan a realizar en un futuro en nuesira web:
Rilps . madbidapantners ssipolilicasde-privacidad?
Derechos
¢Cudles san sus derechos cuando nos facilita sus datos?
Cualquier persona tiene derecho a conocer si MEDVIDA Pariners 2std Iratando datos personales que les conciernan o no.
Las personas inleresadas lienen derecha a acceder a sus dalos personales {derecho de acceso) asi como a solicitar la reclificacion de los datos inexaclos {derecho de rectificacion) o en
SU C3s0, U supresion cuando, entre olros motivos los datos ya no sean necesarios para los fines que fueron racogidos (derecho de supresicn).
En delerminadas circunstancias, los inleresados podran solicilar la limilacion del tralamiento de sus datos, en Cuyo caso, Unicamente los conservaremos para el ejercicio o la defensa de
reclamaciones (derecho a Ia limitacion del tratamiento).
En delerminadas circunslancias y por motivos relacionados on su situacion particular, os inleresados podran oponerse al tratamiento e sus datos (derecho de oposicion). MEDVIDA
Partners dejara de Iralar los datos, salvo que obedezcan a motivas legitimos o el gjercicio o defensa de posibles reclamaciones
De igual modo, tiene derecho a revocar su consentimiento {derecho de revocacion del consentimiento). En el caso de que solicite la portabilidad de sus datos a otra entidad aseguradora
(derecho a la portabilidad de los dates), se podra realizar, pero siempre y cumplan con los requisilos para que se pueda ejecutar la misma y siempre y cuando la empresa a la cual deben
ser comunicados sus datos tenga operativa lz plataforma para poder ejecular la portabilidad (por ejemplo, no se podran realizar si afeclan a datos de salud o se traten de sequros colectivos).
Puede ejercer todos estas derechos & traves de la siguignle direccién de e-mail: yanr duidagaiiner<.com indicandonos que es lo que necesita en relacion con sus datos.
Si prefiere enviarnos su pelicion por correo ordinario;

MEDVIDA Partners de Sequros y Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersonal)

Servicio de Alencion al Cliente

Carrera de San Jerdnimo n® 21

28074 Madirid
Por favor, no olvide indicar que se pone en contacto con nosotros 2n relacién con la proteccion de dzlos personales.
Si no respondiésemos satisfaclariamente a sus peliciones ¢ quiers presentar una reclamacian lo puede hacer a rravés de emai Bro slclienlo@me rarlners.com o a traves de un
escrito en el domicilio antes indicado pero dirigido 2l Area de Proteccicn del Cliente. En todo caso, puede acudir a la agencia espariola de proteccion de datos que es la autoridad encargada
de velar por ef cumplimiento de sus derechos en esta materia. En su pagina web puede encontrar informacion adicional y complemeantaria sobre todos estos derechos, le adjuntamos un link a
Su pagina web: hitps ]

A POR FAVOR, LEA ATENTAVENTE LA INFORMACION QUE A CONTINUACION SE DETALLA'Y, EN EL CASO DE QUE ESTE DE ACUERDO, ACEFTE LOS DISTINTOS
TRATAMIENTOS DE SUS DATOS CONFORME SE INDICA A CONTINUACION:

»  Sipars la contralacion del conlralo de seguio es necesario el ralamiento de dalos sobre su salud, @ iraves de cumplimentacion de un cuestionaria de salud o soliciiud de seguro,

debera autorizar el uso de tales datos, dado que de lo contrario no se podra formalizar su contrato. Asi mismo, deberd autorizar el uso de sus datos de salud en caso
de siniestro, para la tramitacion, peritacion y liquidacién del mismo, dado que de lo contraric no se podri ejecutar el contrato.

O Aceplo. conforme a fo anterior, al ratamienio de los dalos de salud para la valoracion dl rizsgo (en caso de Que exisla cuestionario de salud yio en solicitud de

segura), asi como para la ejecucion dal conlrato por la propia aseguradora o a lravés da un praveedor de MEDVIDA Partners para la Iramitacion y liquidacion del sinies-
Iro.

»  Siacepla, sus datos podran ser tralados para remilirle oferlas comerciales de MEDVIDA Partners par medios electronicos, asi como informacion sobre productos distintos a los
contratados por Vd. informacion sobre las acciones de marketing que MEDVIDA Parlners vayz a llevar a cabo de cualquier tipo (entre otras, campanas, proyeclos. sorleos,
concursas. eventos de cualquier lipo y temélica), la realizacion de encusstas de salisfaccion y envio de newslelters (lodo ello incluso por medios eleclronicos).

O Aceplo el tratamiento de mis datos para recibir ofertas comercialas por medios gleciranices, informacion sobre productos distintas a los contratados, sobre acciones

marketing, realizazion de encuestas de satisfaccion y envio de newsletiers (todo ello incluse por medios elecirsnizos).

> Siacepla. sus datos podran ser fratados pard la slaberacion de perfiles con fines comerciales ¥ de markating con el objatc de conocer sus preferencias ¥y necesidades y, en su
Caso, y entre ofras, adecuar Ias comunicaciones comerciales, disenar producios en base de dichas preferencias y necesidades

O Acepto el fratamiento de mis datos para la elaboracion de perfiles con finas comerciales y de marketing.

El presente confrato se rige por las CONDICIONES GENERALES, por las CONDICIONES PARTICULARES y por los anexas ¥ Apéndices que emita la Entidad Aseguradora, Yy que, en su
conjunto, constituyen el Contrato de Seguro, careciendo de valor y efecta por separado. Las clausulas de las CONDICIONES GENERALES son desarrolladas Y. &n su caso, modificadas
por estas CONDICIONES PARTICULARES. En caso de discrepancia entre lo establecido en las CONDICIONES GENERALES ¥ lo pactado en las CONDICIONES PARTICULARES,
prevaleceran éstas sobre aquéllas, salvo que dicha discrepancia derive de pactos contra la ley, la moral o el orden publico, en Cuyo caso se entenderan nulos de pleno derecho. Igualmente
las presentes CONDICIONES PARTICULARES sen emitidas tomando como base las declaraciones del tomador, &l cuestionario médico o 2n caso de ser asi requerido por la compaia
asequradora de acuerdo con las pruebas que se consideren necesarias para una correcta valoracion del riesgo.
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= cajalmendralejo

SALRTNERS SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

- CONDICIONES PARTICULARES
N

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MECVICA Partners de Sequros y easeguros, SA {Sociedad Unipersonal) domiciliadz en Carrera de San Jeronimo, 21 - 28014 Madrid (Espana] NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vica
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJC OBSV 5.1, domiciada en Avda. 27 A7IONO, &N = 06207 Almendraisjo (Badajoz) - Espana CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

A los efectos de lo dispuesto en los articulos * 22 y siguientes Real Decrelo 106072015, de 20 de noviembre de Ordenacion, Supervision y Solvencia de las Entidades Aseguradoras y
Reaseguradoras, ambas inchuidos, el Tomado- del seguro reconoce haber recibido, 2n la misma fecha y con anterioridad a la celebracion del presente contrato, Nota Informativa
comprensiva de todos los aspectos relativos al presente seguro que se contemplan en los citados preceptos reglamentarios.

El Tomador del Seguro declara expresament::, con su firma al pie del presente documento, recibir junto 2 estas Condiciones Particulares, las Condiciones Generales, y declara
expresamente aceptar y entender todas y cada una de las exclusiones y cliusulas limitativas de los derechos del Asegurado contznidas 2n el presente condicionado y resaltadas en letra

“negrita”, dejando constancia expresa de habe 1as examinado detenidamente y de mostrarse plenamente conforme con las mismas.

EL TOMADOR DECLARA CONOCER Y ACEPT/R QUE LAS PRESENTES CONDICIONES PARTICULARES ANULAN ¥ SUSTITUYEN CUALESQUIERA OTRAS QUE SE HUBIEREN EMITIDO
CON ANTERIORIDAD.

Leido y conforme,
Hecho por duplicado, en 11 hojas inseparables expedidas por ambas caras, en SANTA AMALIA, a 26 de Abril de 2023

EL TOMADOR/ASZGURADO LA ENTIDAD ASEGURADORA

— Ao, o

D. JAIME KIRKPATRICK
Director General
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g NOTA INFORMATIVA
Y PN PARTNERS SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS
i - PERSONALES

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Pariners de Saguros y Reaseguros, S.A. (Sociecad Unipersonal) domicliada en Carvera da San Jertnimo, 21 - 28014 Madrd (Espatia)
MEDIADOR CAJALMENDRALEJO 0BSV S.L., domiciliada en Avda, San Antonio, s/n — 08200 Almendralejo (Bavajoz) - Espana

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO" No Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA. Por cuenta progia

MECVIDA Partners de Segquros y Reaseguros S.A. (Sociedad Unipersonal) hace entrega
de la presente Nota Informative al potencial Tomador/Asegurado del contralo de
seguro denominado «Proteccién Personals, con anterioridad a la celebracién del
mismo, en cumplimiento de lo establecido en los articulos 122 y siguientes del Real
Decreto 1060/2015, de 20 de Noviembre, por el que se aprueba el Reglamento de
ordenacién, supervisién y solvencia de |as entidades aseguradoras y reaseguradoras.

1. DENOMINACION SOCIAL Y FORMA JURIDICA DE LA ENTIDAD
ASEGURADORA

MEDVIDA Partners de Segurcs y Reaseguros S.A. (Sociedad Unipersonal, inscrita en el
Registro de Entdades Aseguradoras por Orden Ministerial de 13 de Septiembre de 1978
con el nimero C-55 con domiciio social en Carrera de San Jeronimo 21, 28014 Madrid,
es quien asume la cobertur de los riesgos objeto de este contrato y garantza e pago de
las prestaciones que corespondan con arreglo a las condiciones del mismo.

El control de |z actividad de MEDVIDA Partners ce Seguros y Reaseguros S.A. (Sociedad
Unipersonal) (en adelante MEDVIDA Pariners) comesponde al Ministerio de Economia ¥
Empresa del Estado Espariol, a través de la Direccion General de Seguros y Fondos de
Pensiones.

2. REGULACION LEGAL Y REGIMEN DE RECLAMACIONES

El régimen de las reclamaciones ser &l previsto en el articulo 97.5 de Iz Ley 20/2015
de ordenacion, supervision y solvencia de las entidades aseguradoras
reaseguradoras y disposicicnes concerdantes.

El Tomador del seguro, el Asegurado y el Beneficiario o los Beneficiarios, asi como
sus derechohabientes, estin facultados para formular quejas y reclamaciones ante el
Servicio de Reclamaciones de la Direccion General de Seguros y Fondos de
Pensicnes con domicilio en el P° de la Castellana n° 44, 28046 Madrid y pagina web:
www.dgsfp.mineco.es contra la Entidad Aseguradora, si consideran que ésta realiza
précticas abusivas o lesicna los derechos derivados del contrato de seguro.

En relacién con lo anterior, se advierte que, para a2 admisién y tramitacion de quejas
o reclamaciones ante el Servicig de Reclamaciones, sera imprescindible acreditar
haber formulado las quejas o reclamaciones, previamente por escrilo al Area de
Proteccion cel Cliente de MEDVIDA Partners, v en su caso, con posterioridad, al
Defensor del Cliente de la Entidad Aseguradora, o que haya transcuride el plazo
legalmente establecido sin que haya sido resuelta porla Entidad.

El Area de Proteccién del Cliente de MEDVIDA Parners, domiciliada en Carrera de
San Jerénime, 21 - 28014 MADRID, y direccién de comec electrénico
protecciondelcliente@medvidapartners.com tramitars y resolvera cuantas quejas y
reclamaciones le sean formuladas por las personas anteriormente mencionadas, en
primera instancia y tras su resolucion por dicho departamento podra seguirse la
tramitacién ante el Defenscr del Cliente de la Entidad Aseguradora, D.A.DEFENSOR,
S.L., domiciiado en c/Veldzquez n°80, 1°D. 28001 Madrid Tino. 913104043 - Fax
913084991 redamaciones@da-defansor.org. La entidad aseguradora se compromete
a prestar la colaboracién necesaria en la instruccion del procedimiento de resolucion
de las quejas vy reclamaciones y @ aceplar |as resoluciones que el Defensor del
Cliente emita y que tengan caracter vinculante para MEDVIDA Partners,
La presentacién de reclamacidn ante el Defensor del cliente de MEDVIDA Partrers asi
como su resolucion, nc obstaculiza la plenitud de futela judicial, el recurso a otro
mecanismo de solucion de confiictes, ni a la proteccion administrativa.

El Area de Proteccion del cliente, actuard en la resolucién de |as quejas y
redamaciones, de acuerdo con lo establecido en sy Reglamento que estara a
disposician de los Asegurados en las oficinas ¥ enla web de la Entidad Aseguradora,
¥ que les serd facilitade en cualquier momento.

. Cuando proceda, caria de pago o declaracion de exencion de los Impuestos

que comespondan.
*  Justificante de fitularidad bancaria de cada unc de los beneficiarios, donde
ingresar la prestacion.
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»  Certificado del Registro de Actos de dltimas voluntades o, en su £aso, copia
gel dlimo testamenio del Asegurado o Auto Judicial de Declaracién de
Herederos,

»  Cualquier otra documentacion adicional, sustitutiva o complementaria de la
anteriomente relecionada o que sea necesaria para verificar su validez,
alcance o rezlidad del siniestro.

3. PERSONAS ASEGURABLES

Solo podran contratar la presente Poliza de Seguro las personas fisicas que relinan

las siguientes condiciones:

1. Sertitulares de un préstamo personal, formalizado con CAJALMENDRALEJO

2. Haberse adherido a la poliza mediante la firma de las Condiciones Particulares.

3. Haber pagado la prima Gnica.

4. Que |2 edad del Tomador/Asegurado esté comprendida entre los 18 y los 66
afios en la fecha de efecto. No obstante lo anterior, la edad del
Tomador/Asegurado en el momento de la contratacion del seguro sumada al
numero de afios de duracion del préstamo no podra dar come resultado una
edad superior a los 86 afios. En este supuesto no se podra contratar el
presente seguro.

5. Encontrarse en estado de buena salud, sin sintoma de enfermedad, y no
padecer ninguna enfermedad de carcter evolutive ni estar, en la Fecha de
Efecto del Seguro, en situacion de Incapacidad Temporal, tal y como ésta
queda definida en las presentes Condiciones Particulares,

6. Cotizar a la Seguridad Social o estar en sftuacion de alta en mutualidad,
montepio o institucion andloga que la legislacién determine.

7. Ademds, para la cobertura de Pérdida Involuntaria de Emplec: No conocer, o
estar en situacion de conocer que se va a producir la extincién o suspension
de su relacion laboral por cualquiera de las causas que darian derecho a la
prestacion de Pérdida Involuntaria de Empleo en base 2 esta poliza

8. Ademas, para la cobertura del riesgo de Incapacidad Temporal y
Hospitalizacion: No padecer ninguna enfermedad de caracter evolutivo.

4. COBERTURAS Y DURACION DEL CONTRATO DE SEGURO

MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros S.A. (Sociedad Unipersonal), garantiza en
los términas previstos en |z Pdliza, los riesgos que a continuacién se indican teniendo
en cuenta la situacidn laboral del tomador/asegurado en el momento en e que se
preduzcz el siniestro.

La Suma Asegurada serd el porcentaje de cuota asegurada sobre |2 cuola ordinariz
mensual del préstamo vinculade a esta péliza de seguro que, en el momento de producirse
&l siniestro, estuviese pagando el assgurado.

Se entenderd que na forman parte de la suma asegurada de la presente péliza los
intereses remuneratorios, con exclusién, por tanto, de los intereses de demora y de
cualesquiera otros gastos, comisiones o pagos que debiera hacer el
Tomador/Asegurado en cumplimiento de lo pactado en el contrato de préstamo
vinculado a esta Péliza.

El importe de l2 suma asegurada no sera superior, en ningln caso, al importe
méximo de 1.800 €.

4.1 PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEQ

A los efectos de |a presente pdliza la Pérdida Involuntaria del Empleo es la situacion

n que se encuentran quienes, pudiendo y queriendo trabajar remuneradamente por

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

sean privados de su salario por causa distinta de su valuntad, a excepcion de los

funcionarios publicos, que:

a)  LUlevar trabajando durante 6 meses continuos con un contrato laboral de curacien
indefinida en la empresa en la que cause baja, con una jomada no inferior a 25 horas
semanales cotizando en & Régimen General de la Seguridad Social y estar
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NOTA INFORMATIVA cajalmendralejo
Yy e A PARTNERS SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS
e PERSONALES

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Par.r!elra de Seguros y Reasegurcs, S.A. (Sociedac Unigersanal) doinicliada en Carrera de San Jerénime, 21 - 28014 Medric (Espafia)

MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSV S.L., en Avez. San Antonio, sin — 08200 Almendralejo (Sacajiz) — Espafia

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

registrado en el Servicio Publico de Empleo Estatal, como totalmente desempleado y
buscando activamente un nuevo trabajc.

b) Estar rechiendo prestacion pblica por desempleo del Servicio Publico de Empleo
Estatal. (Desempleo en su nivel contributive que otorga el Servicio Plblico de Empleo
Estatal.)

Si en ¢l gue en el momento de incurir en la situacion de Desempleo, €l asegurado se

encuentra cobrando una prestacion publica derivada de una incapacidad temporel como

consecuencia de contingencias comunes, dicha prestacion se asimilaré a efecios Je esta
garantia, a la Prestacion de Desempleo en su nivel contributivo,

E] Asegurador abonara 2l beneficiario la Suma /\segurada, por cada periodo completo de

90 dias naturales consecutivos en situacion de desempleo del Tomador/Asegurade,

computados a partir de la fecha de suspension o extincion de la relacion laboral. De no

permanecer los 30 dias consecutivos en situacion de Pérdida Involunteria del

Empleo, la Entidad Aseguradora no abonara santidad alguna.

La suma asegurada se abonard al Beneficiario designado en la presente Péliza con

¢l limite maximo de 12 pagos consecutivos o 30 pagoes alfemos en total y siempre

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

Extincién de la Relacion Laboral:

a.  Envirud de expediente de regulacion de enpleo o despido colectiva.

b.  Por fallecimianto o incapacidad del empresario individual, y siempre que estas causas
determinen la extincién del contrato de trat 2jo.

Por despido improcedente o nule.

4 Pordespido o extincion del confrato basado en causas objetivas.

. Por resolucion voluntaria por pare del Asegurade dnicamente en los supuestos
previstos en los articulos 40.1 (movilidad geogréfica), 41.1 aparados a), b), AdyhH
{modificaciones sustanciles de las condiciones de trabajo), 45.1.n {por decision ce la
trabajadora que se ve obligada a abandonar su puesto de trabajo en los asos de
viclencia de género) v 49.1 j) (extincicn por incumplimiento del empleador} del
Estatuto de los Trabajadares (R.D.L.2/2015 de 23 de octubre).

£ Envirud de resolucién judicial adoptada €n el senc de un procedimiento coricursal.

g. Suspension de la Relacion Laboral en virud de expediente de regulacion d: empleo,
resolucién judicial adoptada en el seno de un procedimiento concursal y se reduzca a
la mitad, al mencs, la jomaga de trabajo por dicha causa.

El derecho a devengo de la indemnizacion cesard en el momento en gue el
Asegurado reanude una actvidad labora remunerada, ain de manera paruial en los
minos descrilos por la normativa laberid espafidla.

4.2 INCAPACIDAD TEMPORAL

A los efectos de la presente pdliza se entendera por Incapacidad Temporal la alteracicn
temporal (situacion fisica reversiole) del sstado de salud del Tomador/\segurado
constziada médicamente, debida 2 un accidente o enfermedad, y que determina la
imposbiidad del TomadorlAsegurado  para ejercer temporalmente su  actvided
remunerada o profesion habitual, onginada aj:na a su voluntad.

Estardn asequrados frente al riesgo de incapacidad temporal el Tomador/Asegurado que
en el momenic de incurir en dicha siuacitn tuviera la condicion de autonomos
(Trabajadores por cuenta propia) que coficen 0 no en un Régimen distinto &l Régimen
General de la Seguridad Social, trabajadon:s por cuenia gjena con un contrato laboral
temporal, trabajadores por cuenta gjena con un contrato laboral indefinido que no estén
cubiertos por la garantia de Pérdida Invountaria de Empleo y funcionarics publicos,
siempre que el accidente o la enfermedad cue den lugar a la referida incapacidad fengan
su ofigen u ocuman con posterioridad a |a Feccha de Efecto y sin perjuicic de lo establecico
respecto al periodo de carencia.
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El Asegurado, en el memento de la contratacion, debe encontrarse en buen estado de
salud, sn sintoma de enfermedad y no padecer ninguna enfermedad de caracter
evolutivo ni ser ftulares de una prestacién periédica o prestacidn por invalidez.

La Entidad Asegquradara abonaré &l Beneficiario la Suma Asegurada, por cada periodo
completo de 30 dias consecsfvos en situacion de Incapacidad Temporal del
Tomadar/Asegurado y una vez tanscurrido el periodo de carencia inicial, los pagos
sucesivos por esta prestacion ce realizardn por cada pericdo completo de 30 diss
naturales consecutivos en los que el Tomador se encuentre en dicha situacién. De no
permanecer los 30 dias consecutivos en situacion de Incapacidad Temporal, la
entidad aseguradora no abonara cantidad alguna.

El derecho a cobro de la indemnizacion cesard en el momento en que el
Tomador/Asegurado pueda reaniidar o reanude su frabejolactividad remunerado/a o por
cuenta propia, aln de manera parcial y & pesar de no haber alcanzado su total curacion
siempre que haya reanudado su zmpleo remunerado o per cuenta propa, Y tambien si su
estado pasa a ser de Incapacide ] Permanente en los témninos descritos por la nomativa
de la Seguridad Social espariola.

El importe de la indemnizacion serd en todo caso la suma asegurada, aun cuando el
Tomador/Asegurado padeciera varias enfermedades 2l mismo tiempo o sobreviniera a una
nueva enfermedad a la inicialmer te declarada.

La suma asegurada se abonara al Beneficiario designado en las presentes Condiciones
Particulares con el limite maxime de 12 pagos consecutivas o 30 pages altemos en total y
siempre que dicha situacion de Incapacidad Temporal ocurra durante la vigencia del
seguro y haya franscurrido el per odo de carencia.

4.3 HOSPITALIZACION
A los efeclos de la presente pdliza se entendera como hospitalizacién la situacion de
Ingreso acaecida al Tomader/Asegurado durente més de 24 horas en un establecimiento
hospitalaric en condicion de pacente, ya sea por enfermedad o accidente y con la finalidad
de someterse & tratamientos médicos o quirlrgicos.
Estarén cubiertos por Hospitalizacion el Tomador/Asegurado:
= Que, en el momento de producirse el siniestra por hospitalizacion, no resulten
elegioles ni para la cobertura de pérdida involuntaria del emplec ni para la de
incapacidad temporal, es decir aquellos Tomadores/Asegurados que en ¢l momento
de producirse €l siniestro no tengan ningln fpo de relacian laboral, ni por cuenta
propia ni por cuenta ajena.
= Que estén en buen estado de salud, que no estén en el momento de la contratacion
de baja laboral por razones de saud, ni hayan estado de baja por enfermedad
durante més de 30 dias ccnsecutivos en los 24 meses anteriores a la adhesion,
La Entidad Aseguradora abonaré al Beneficiario de la presente poliza, de producirse la
hospitalizacién del Tomador/Asegurade, la suma asequrada una vez alcanzado un periodo
de 7 dias de probada Hospitalizacion y una vez transcurido el periodo de carencia inicial.
Los pagos sucesivos serén por cada periodo completo de 30 dias naturales consecutivos
dicha situacién. De no permanecer los 7 dias consecutivos, en situacién de
Hospitalizacién, la entidad aseguradora no abonara cantidad alguna.
La suma asequrada se abonard al Beneficiario designado en las presentes Condiciones
Particulares con el limite méaximo de 12 pagos consecufives o 30 pagos altemos en tofal y
siempre que dicha situacion de Incapacidad Temporal ocuma durante la vigencia cel
seguro y haya transcurride el periodo de carencia.
Las coberturas de Pérdica Involuntaria de Empleo, Incapacidad Temporal y
Hospitalizacién son excluyentes entre si dependiendo de |a situacién |aboral en la
que se encuentre el Tomador/Asegurado en el momento de producirse el siniestro,
pot tanto cuande un Tomaror/Asegurado esté cubierto por Pérdida Involuntaria de
Empleo no podra estar cubierto por Incapacidad Temporal, ni por Hospitalizacién e
igualmente en el resto de los supuestos en que el Tomador/Asegurado pueda estar
cubierto por Incapacidad Temporal y Hospitalizacion.
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. NOTA INFORMATIVA % cajalmendralejo
MEDVIDA RPARTNERS SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS S
pee———— PERSONALES

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEOVIDA Parmers de Seguros y Reaseguros, S.A {Sociedad Uniparsenal) domiciiada en Carrera
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO 0BSY S.L.. domicikaga en Avda. San Antonio, s/n — 08200 Almendralej (Baoajoz) - Espafia

da 8an Jerénimo, 21 - 28014 Madrid (Espafia)

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO No Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cugnia progia

5. PERIODO DE CARENCIA
INICIAL

® Para la garantia de Pérdida Involuntaria de Empleo se establece un periodo de
carencia nicial de 60 dfas naturales, a contar desde la fecha de efecto del sequro. A
efectos de comprobar que en & momento del acaecimiento del siniestro ha
frenscurrido el pericdo de carencia inicial, se entenderd que la situacién de
desempleo se produce en la fecha en Que se produzea la extincién o suspensidn de
Ia refacion laboral por las causas sefialadas en esta poliza, y ademés sea acreditado
por ef Senvicio Plblico de Empleo Estatal u organismo publico que lo sustituya,
Para la garantia de Incapacidad Temporal sz establece un periodo de carencia
inicial de 30 dias nalturales, a contar desde Iz fecha de efecto del seguro. A efectos
de comprobar que en el momento del acaecimiento del siniestro ha franscurrido ef
periodo de carencia inicial, se entendera que |z situacion de Incapacidad temporal se
produce en la fecha en la que la enfermedad causante de la Incapacidad hubiera
siio diagnosticada por facultativos de [a Seguridad Social, Mutua o Institucion
analoga o médico o facultativo autorizado y asi o ratifiquen los servicios médicos def
asegurador si se considerase necesario, En los supuestos en los que [ Incapacidad
Temporal se deba a un accidents ne se aplicara carencia inicial alguna.
Para la garantia de Hospitalizacion se estzblece un periodo de carencia inicial de
30 dias naturales a contar desde la fecha de efecto del seguro. A efectos de
comprobar que en el momento de acaecimiento del siniestro ha transcurrido el
pefiodo de carencia inicial, se entendera que la situacion de Hospitalizacion se
produce en la fecha que aparezea consignada en el informe de ingreso en e
comespondiente establecimiento hospitalario en el que el Tomador/Asegurado se
encuentre ingresado.
ENTRE DOS SINIESTROS
En el supuesto de producirse situaciones de Pérdida Involuntaria de Empleo subsiguientes
a una siluacion anterior de Pérdida Involuntaria de Empleo que dio lugar a indemnizacién
por parte de esta poliza, se procederd al page de nuevas prestaciones si el
Tomador/Asegurado ha estado vinculado de forma activa a una nueva relacion laboral
como trabajador por cuenta ajena por un periode minimo de 180 dias naturales
ininterrumpidos v haya superado el periodo de prueba establecido comespondiente a su
nueva relacion laboral. En case contrario no se pagaré cantidad alguna.
En el supuesto de producirse Incapacidades Temporales subsiquientes 2 una anterior
Incapacidad Temporal que dio lugar @ indemnizacién por parte de esta pdliza, la
aseguradora procederd nuevamente al pago de prestaciones transcurridos 180 dias
naturales, ininterumpidos en situacién de alta en & régimen comespondiente, desde el fin
de la itima incapacidad temporal siempre que la enfermedad causante sea |a misma que
origind la Incapacidad que dio lugar a la indemnizacién por parte de esta poliza. Cuando la
Incapacidad Temporal Subsiguiente se deba a una enfermedad distinta la asequradera
procederd nuevamente al pago de prestaciones cuando hayan transcumrido 30 dias
naturales ininterrumpides en situzcién de alta en & régimen correspondiente, desde el fin
de la dltima incapacidad temparal.
En el supuesto de producirse Incapzcidades Temporales subsiguientes debidas a causas
accidentales no habra periodo de carencia,
En el supuesto de producirse Hospitalizaciones subsiguientes 2 una anterior a la
Hospitalizacion que dio lugar a indemnizacion por parte de esta poliza, la aseguradora
procedera 2l page de prestaciones transcumidos 180 dias naturales ininterrumpidos, si
encontrarse en situacion de Hospitalizacion 2l ¥ como se describe en la presente poliza,
desde el fin del Gftimo alta hospitalaria porla cual el asegurado hubiese estada percibiendo
la comespandiente prestacion siempre que la enfermedad causante sea la misma que
originé la Hospitalizacién que dio lugar a la indemnizacién por parte de esta péliza.
Cuando la Hospitalizacion Subsiguiente se deba a una enfermedad distiniz la aseguradora
procedera nuevamente al pago de prestaciones cuando hayan transcumido 30 dias
naturales ininterrumpidos sin encontrarse en situacién de Hospitalzacion.
En ¢ supuesto de producirse Hospitelizaciones subsiguientes debidas a causas
accidentales no habré periodo de carencia,

NI PP V112022 20726

6. EXCLUSIONES A LAS GARANTIAS DEL SEGURO

Pérdida Involuntaria dej Empleo.

No se considerara que esté en situacién de Pérdid Involuntaria del Empleo al

Tomador/Asegurado que se encuentre en cualquiera de las siguientes situaciones:

a) Cuando haya sido despedido y no reclame en tiempo y forma oportunos contra
la decisién empresarial, salvo por extincién de contrato derivada de expediente
de regulacién de emplec o de despido colectivo o basado en las causas
objetivas previstas en el articulo 52 del Estatuto de los Trabajadores
(R.D.L.272015 de 23 de octubre).

b) Cuando su contrato de trabajo se extinga por jubilacién del empresario
empleador individual del Tomador/Asegurade o por expiracion del tiempe
convenido yio finalizacién de la obra o servicio objeto del contrato.

€}  Los trabajadores fijos de caracter discontinuo en los periodos en gue carezcan
de ocupacion efectiva,

d) Cuando, declarado improcedente o nulo el despido por sentencia firme y
comunicada por el empleador la fecha de reincorporacion al trabajo, no se
ejerza tal derecho por parte del TomaderfAsegurado o no se haga uso, en su
caso, de las acciones previstas en la legislacion vigente.

e} Cuando no hayan solicitado e reingreso al puesto de trabajo en el caso en que
la opcién entre indemnizacion o readmision correspondiera al trabajador o se
estuviera en excedencia y venciera el periodo fijado para la misma.

f)  La extincién del contrato laboral durante el periodo de prueba, la jubilacion
anticipada y el paro parcial con una reduccion inferior al 50% de Su jornada
laboral, o cuando la indemnizacién por despido consista en una renta temporal
pagadera en momento del despido hasta la fecha en la que el trabajador acceda
a la jubilacién (prejubilacién).

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

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

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

i) Cuando la extincién del contrato sea declarada procedente por sentencia firme,
o siendo asi notificado al Tomador/Asegurado por parte del empresario, este no
haya reclamado en tiempo y forma debidos,

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

I} Sila prestacién de Desempleo de nivel contributivo del SEPE se recibe en
forma de pago dnico.

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

n) Si la Relacion Laboral del 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 Asegurado ¢ un
familiar suyo hasta el sequndo grado de consanguinidad o el tercer grado de
afinidad fuera el administrador de |a empresa; y también si ef
TomadoriAsegurade fuera socio con presencia o representacion directa en los
érganos de administracién de la Sociedad.

Incapacidad Temporal y Hospitalizacién.

No tienen la consideracion de Hospitalizacion ni de Incapacidad Temporal y,

consecuentermente, no se pagara prestacion alguna en aquellos siniestros que resulten o

sean consecuencia de las siguientes situaciones:

a) Enfermedades, lesiones y complicaciones causadas directa o indirectamente
por voluntad del Tomador/Asegurado o derivadas de la realizacion de actos
notoriamente temerarios que entrafien graves riesgos para la salud.

Pagiradde?
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NOTA INFORMATIVA
Yo Y CARTNERS SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS
S PERSONALES

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MECVIDA Pariners de Sequros ¢ Reaseguros, S.A (Socedad Unipersonal) dor icdiaca en Carrera de San Jerdnimo, 21 - 28014 Macrd (Espafia;
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJQ 0BSY $ L., domiciiada en Avda. San Avtonio, sin— 06200 Almendralejo (Bacajcz) — Espafia

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO No Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta prop2

b) El embarazo, parto o aborto, asi como lus periodos de descanso voluntario y
obligatorio que procedan en caso de matemidad.

¢) Las producidas cuando el Tomador/Asequrado se encuentre bajo la influencia
del alcohol, drogas toxicas o estupefacientes; los que ocurran en estedo de
perturbacion mental, sonambulismo ¢ en desafio, lucha o rifia, excepto caso
probado de legitima defensa; asi como lcs derivados de una actuacion delictiva
del Tomador/Asegurado, declarada judicialmente, o su resistencia a ser
detenido.

d) Cudquier enfermedad, dolencia, estado o lesion por la gue @
Tomador/Asegurado haya recibido diagnéstico ylo tratamiento de un médico en
los 12 meses anteriores al inicio de | cobertura de la presente péliza con
anterioridad a la contratacion a la péliza asi como las secuelas producitlas por
ellas, asi como los defectos de nacimientoy las enfermedades congénitas.

e) Las intervenciones quinirgicas y tratamientos médicos y/u odontologicos que
no sean esenciales por razones médicas y sean demandades por el
TomadoriAsegurado por razones ps colégicas, personales ylo estéticas,
siempre que no se deban a secu das de accidentes producidos con
posterioridad a la fecha de efecto de la cobertura del seguro.

f)  Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacre y ciatico, asi como cualquier otro proceso
patolégico que tenga como manifestacién tinica el dolor, salvo que existan
evidencias objetivadas por estudios médicos complementarios (radiologias,
gammagrafias, escaneres, TAGC, ek.) que demuestren la existencia de
alteraciones y lesiones que justifiquen el dolor causa de la incapacidad
temporal.

g) Cefaleas, enfermedades psiquidtricas y mentales, incluyendo el estrés,
ansiedad, depresiones y afecciores similares, aun cuando dichas
enfermedades y afecciones hayan sido diagnosticadas y tratadas por un
médico especialista {psiquiatra).

h) Las enfermedades o lesiones derivadzs de la practica profesional de cualquier
deporte, de la participacion en apuestas 0 competiciones, y de la prictica como
aficionado o profesional de actividades de alto riesgo, asi como los accidentes
derivados de la conduccién de vehiculos sin el correspondiente permiso
expedido por la autoridad competente ¥ los accidentes aéreos a excepeion de
los vuelos comerciales en linea regular autorizada.

Las curas de reposo, termales o dietéticas.

i Aquellos Asegurados que estén percibiendo una pension de invalicez o que
estén tramitando en el momento de la contratacién del sequro la intapacidad
permanente absoluta.

=

Exclusiones comunes a todas las garaniias

Asimismo, € Beneficiario no tendré derechd a cobro de las prestaciones por Pérdida

Involuntaria del Empleo o Incapacidad Temporal si la coningencia se produce, 2 s& deriva

0 85 consecuencia direcia o indirecta de:

a) Los riesgos extraordinarios sujetos a recargo obligatorio a favor del Consorcio
de Compensacion de Seguros.

b) Los gue no den Lugar por Ley de Co1trato de Seguro.

¢) Los hechos derivados de conflictos armados, haya o no precedida dleclaracién
oficial de guerra.

d) Las consecuencias directas o indiractas de la reaccion o radiacién nuclear o
contaminacién radiactiva.

g) Suicidio o la tentativa del mismo durante la primera anualidad de seguro.

f) Los siniestros causades intencionadamenteNvoluntariamente o por mala fe del
Tomador/Asegurado. Las consecuencias de un acto de imprudencia temeraria
o negligencia grave del Tomador/Asegurado, declarado asi judicialmente.

g) Los siniestros ocumides como consecuencia de temblores de tiera,
erupciones volcanicas, inundaciones y otros fendmenos sismicos ©
meteorolégicas de carécter extraordinario.
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h) Los producidos antes de la primera prima pagada.

i) Los Calificados por el godiemo de la nacién como Calamidad Nacional o
catastrofe, asi como epidemias y pandemias.

ji Las consecuencies de guermas O de ofras circunstancias extraordinarias y
aquéllos ofros supuestos que tengan la consideracion de fuerza mayor de
acuerdo con lo previsto en 2 articulo 1.105 del Codigo Civil.

7.- PRIMAS DEL SEGURO
La prima correspondignie a las coberturas contratadas se abonara en forma de prima
(nica

8- PARTICIPACION EN BENEFICIOS
No se conceden derechos de Perticipacicn en Beneficios.

9- DERECHO DE RESCATE ¥ REDUCCION DE LA POLIZA
La péliza no otorga derecho de ‘escate ni valor de reduccién.

10.- CESION Y PIGNORACION DE LA POLIZA
Esta modalidad de segurc no pemite la cesion ni la pignoracién de la péliza a
terceros.

11.- CONDICIONES PARA LA RESCISION DEL CONTRATO DE SEGURO

El contrato de sequro solo podra ser rescindido en el supuesto de amortizacion total
anficipada de la operacion de financiacion a la que se encuentra vinculado el seguro. En
estos casos se procedera a extomar por parte de la Entidad Aseguradora, de la parte de la
prima no consurmida.

En el supuesto de rescision anfipada del seguro, esta tomara efecto en ¢l momento en el
que se comunique & la Entidad Aseguradora, quedande desde ese momento extinguida la
poliza y lierada la Entidad Aseguradora desde ese momento.

La Entidad Aseguradora podré tescindir & contrato en los siguientes casos:

e Por agravacion del riesgo. Una vez comunicada esta circunstancia a I
Aseguradora. ésta podra proponer una modificacién del contrato en un plazo de dos
meses. E| Asegurado podré aceptara o rechazarlz en un plazo de guince dias.
Transcurmida dicho plazo en caso de silencio o ce rechazo, la Entidad podra advertir
de nuevo al Asegurado, dandole un nueve plazo de quince dias, transcurridos los
cuales y en los ocho dias siguientes comunicard al Asegurado | rescision definitiva.
La Aseguradora podra, gualmente, rescindir el contralo comunicandolo por escrito
al Asegurado dentro del plazo de un mes, 2 partir del dia en que uve conacimiento
de la agravacion del riesgo.

« De conformidad con lo establecido en el articulo 15 dela Ley de Confrato de Seguro
si por culpa del tomador la primera prima no ha sido pagad, o la prima Gnica ro ko
ha sido 3 su vencimierto, el asegurador tiene derecho a resolver el contrato 0 @
exigir el paga de la prira debida en via ejecutiva con base en la pdliza. Salvo pacto
2n contrario, si la prima no ha sido pagada antes de que se produzca ¢l siniestro, el
asequrador quedara liberaco de su obligacion.

Si el contrato no hubiere sidc resuelto o extinguido conforme a los pérraios anteriores, fa
cobertura vuelve a tener efec a las veinticuao horas del dia en que el tomador pagé su
prima.

De acuerdo con lo establecido en el articulo 22 de la Ley de Contrato de Seguro las
partes pueden oponerse ala prorroga del contrato mediante una notificacion escrita
a la otra parte, efectuada con un plazo de dos meses de anticipacién a la conclusién
del periodo del seguro en curso cuando Iz oposicion a la prorroga sea ejercitada por
la Entidad Aseguradora o bien con un mes de antelacion cuando la oposicién a la
prormoga sea ejecutada por el Tomador/Asegurado.
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. NOTA INFORMATIVA tjalmendralejo
Y aR I N CARTNERS SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS S
e PERSONALES

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MECVIDA Parners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersonal) domiciiada en Carrera de San Jerdnimo, 21 - 28014 Macrid {Espata)
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSY $.L., demicitada en Avda, San Antonio, sin — 06200 Almendralejo (Badajozi - Espafia

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

12-REGIMEN FISCAL (Vigente en el momento de emisisn de la presente Nota
Informativa para las persanas fisicas, pueden existir diferencias para algunos
territorios.)

A reserva de las modificaciones posteriores que se puedan producir durante la
vigencia del contrato, el mismo quedara sometido a la normativa fiscal espafiola v, en
concreto, a la Ley 35/2006 de 28 de noviembre del Impuesto sobre la Renta de las
Personas Fisicas (IRPF) y al Reglamento del Impuesto aprobado por Real Decreto
439/2007 de 30 de marzo y demds disposiciones concordantes que las
complementen, modifiquen o amplien.

Todos los tributos que graven el contrato de sequro y que sean legalmente
reperculibles, serén por cuenta del Tomador-Asegurada o deflos Beneficiariols, segln
proceda. Los impuestos y recargos que se deban par razén de este contrate
tributarén canforme a a legislacion vigente en cada momento siendo por cuenta del
temador/asegurado o de los beneficiarios segin proceda.

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

MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersonal) facilita la siguiente informacion de confommidad con lo previsto en la normativa aplicable en materia de proteccion de

datos, y especialmente en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo

lratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS:

de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccion de les personas fisicas en lo que respectz al

Respensable del tratamiento de sus datos: MEDVIDA Farners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad Unierscnal). NIF A-28534345

+info: infoermacion adicional

Finalidad del tratamiento de sus datos: “Finalidad Principal”: suscripcion y ejecucion de un contrato de seguro.

+infa: informacion adicional

Derechos: Acceder, rectificar, suprimir, limitzr, oponerse y solicitar la portabilidad de los datos. coma se explica en la informacion adicional.

+info: informacién adicional

INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTEGCION DE DATOS;
Datos de Contacto del Responsable del Tratamiento de sus Datos:
Demicilio: Carrera de San Jerénimo 21, 28014 Madrid

Teléfono: 900801789

Correa Electronico: alenciong@medyic

laparinars.com

Delegado de Proteccion de Datos: dgd.es@me: vidapariners.com
Finalidad del tratamiento

&Con qué finalidad tratamos sus datos?

En concreto, dentro de tal “Finalidad Principal”, los Datos Personales seran tratados para:

+  Valorar, seleccionar y tarificar los riesgos;

*  Ensucaso, para la realizacion del test de idoneidad y conveniencia, asi como en su caso mantener actualizados sus datos para este fin:

* Suscribir, cumplir y exigir el cumplimiznto del contrato de seguro;

= Gestionary dar seguimiento administrativo al contrato de seguro hasta la extincion de las obligaciones juridicas de las partes bajo el mismo:

*  Realizar las verificaciones e investigaciones necesarias por la determinacian Y, &n su caso, el

pago de la indemnizacion al asegurado, al beneficiario o al perjudicado.

*  Presentar al cobro las primas que deba abonar el Tomador bajo ¢l contrato de seguro y emitir recibos relativos a las mismas;
= Tramitacion de los siniestros {incluyendo prestacién de servicios par terceras empresas contratadas por MEDVIDA Pariners para el cumplimienio del contrato de Sequro, y en su
caso, liguidacion de los siniestros a iravés de las empresas  las que se hayan externalizado tales funciones);

*  Gestion de quejas y reclamaciones:
*  Registro de pdlizas, siniestros, provisiones técnicas & inversiones;

*  Reslizar las evaluaciones del riesgo, solvencia y posible fraude de forma previa a la suscripcion del contrato de Seguro 0 en cuglquier momento de la vigencia del misme,
incluyendo, habida cuenta del interés legitimo que ostenta la Entidad Aseguradora, la consulta y cruce de los Datos Personales con ficheros comunes para evitar fraude en el

seguro y con ficheros sobre solvencia patrimonial y crédito;

* Cumplir con obligaciones previstas en |a Ley, incluyendo aquellas que obliguen a la Entidad Aseguradora a identificar al Tomador o las derivadas de las obligaciones 2 efectos de
prevencidn del blanqueo de capitales v de Iz financiacién del temorisma de conformidad con lo establecido en la legislacién en vigor:
*  La realizacién de estudios de técnica aseguradora en andlisis de mercados objetivos y perfilades con fines aatuariales para |a determinacién de la prima en la suscripeion del

cantrato de seguro;

*  Remilide comunicaciones comerciales sabre igg praductos de MEDVIDA Partrers similares a los contratados  través de correo postal yio llamada telefénica.

¢ Qué tratamientos adicionales podemos realizar?
Adicionalmente:

-Si ha aceptado, sus datos podran ser tratados para remitirle cfertas comerciales de MEDVIDA Pariners por medios electronices, asi como informacion sobre produclos distintes a los
contratados, informacion sobre las acciones de marketing que MECVIDA Pariners vaya a llevar a cabo {entre las que podréan figurar, campanas, proyectos, sorteos, concursos, eventos
de cualquier tipo y temalica), |a realizacion de encuestas de satisfaccian y envio de newsletters (todo ello incluso por medios electronicos).
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NCTA INFORMATIVA

cajalmendia

¥ > APARTNERS SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS
g PERSONALES
NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seguros y Reasegures, S.A. (Socieda Unipersonal) doniciiada en Carrera de San Jerdnime 21 - 28014 Madrid (Espatia) NATURALEZA DEL RIESGQ CUBIERTO No vida

MEDIADOR CAJALMENDRALEJO OBSY S.L., domiciiada en Avda San Antonio, sin - 06200 Aimendralejc (Bacak z) — Espafia CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA. Por cuenta propa

-Si ha aceptado, sus datos podrén ser tratados para la elaboracién de perfiles con fines comerciales y de marketing con &l objeto de conocer sus preferencias y necesidaces y, en su

caso, y entre atras, adecuar las comunicacione:s comerciales, disefiar productos en base de dichas preferencias y necesidades.

¢Durante cuénto tiempo trataremos sus datus?

Los datos personales proporcionados se conservaran misntras se mantenga la relacién mercantil, salvo que revoque su consentiniento o se hubiera cpuesto con anterioridad, en su

caso, y una vez finalizada, durante el plazo de conservacion legalmente establecido, Puede consultar en cualquier momento dichos plazos enviando un correo elecirbnico a cualquiera

de las direcciones de correo electrdnico establecidas en Datos de Contacto del Fesponsable de Tratamiento.

i ha dado su consentimiento, podremos trater sus dalos para remitirle ofertas comerciales de MEDVIDA Partners por medios elsctronicos, asi como informacion scbre productos

distintos a los contratados, informacion scbre las acciones de marketing que IAEDVIDA Pariners vaya a llevar a cabo (entre las que podran figurer, campafias, proyeclos, sortess,

concursos, eventos de cualguier tipo y tematicz ) , Ia realizacion de encuestas de satisfaccion y envio de newsletters (todo ello incluse por medios electronicos).

Si ha aceptado, podremos tratar sus datos par la elaboracion de perfiles con fires comerciales y de marketing con ¢l objeto de corocer sus preferencias y necesidades y, en su caso. y

entre ofras, adecuar las comunicaciones comerciales, disefiar productos en basn de dichas preferencias y necesidades.

Los tratamientos establecides en los dos pérrafos anteriores podran llevarse a cabo hasta que se revoque el consentimiento o nos solicite su opasicién de conformidad con lo

establecido en el apartado “Derechos: ¢ Cuales son sus derechos cuando nos facilita sus datos?” indicado en este documento de iniormacion adicional.

Legitimacién para el tratamiento de sus datos

¢Por qué podemos tratar sus datos personales?

La base legal para el tratamiento de sus datcs es fa ejecucion del contrato cle seguro en los términos que figuran en las Cond ciones de la Poliza, asi como en la Ley de Contrato

de Seguro, Ley de ordenacién, supervisién y solvencia de entidades aseguradoras, Ia Ley de distribucion de seguros, asi como sus disposiciones de desarrollo.

En caso de negafiva a faclitar dichos dafos 0 & que sean tratados, no sera posible la celebracion del contrato de seguro yio gestior del contrato.

Adicionalmente, sus datos seran tratados per |2s siguientes motivos:

v Siha aceptade la ddusula del tratamien o de sus datos, para recibir ofertas comerciales de MEDVIDA Partners por medios electronicos asi como informacion sobre productos
distintos a los contratados, para informerie sobre acciones de marketing (entre las que podrén figurar campafias, proyeclos, sarteos, concursos, eventos de cualguier tipo y
tematica) yio realizacién de encuestas de satisfaccién y newsletters (toda eflo incluso por medios electronicos), sus datos serén tratados para dichas finalidades.

+ Si ha aceptado, la clausula para el tratamiento de sus datos para la elaboracién de perfles con fines comerciales y de marketing con el objeto de conocer s preferencias y
necesidades y, en su caso, y entre ofras, adecuar las comunicaciones comerciales. disefiar productos en base de dichas prefarencias y necesidades sus datos seran fratados para
dicha finalidad.

Asi mismo, podremos tratar sus datos para ol cumplimiento de una obligacion legal, de acuerdo con o establecido en la normativa que aplique al contrato de seguro, entre otras, la Ley

de Contrato de Seguro, Ley de Ordenacion, Supervision y Solvencia de entidades aseguradoras y reaseguradoras y su reglamerto de desarrollo, Ley de Distribucion de Seguros, Ley

de comercidlizacién a distancia de servicios financieros, Ley de Prevencién del Blanqueo de Capitales y de la Financiacion del Terrorismo, asi como cualquier ofra Ley que se
promulgue en un futuro y que afecte al contra o de seguro.

Asi mismo, se pedrén tratar para los casos er que exista un interés legitimo per parte de la entidad aseguradora.

Destinatarios

A quién se le vaa comunicar sus datos?

Sus datos podran ser comunicados a.

v Reaseguradoras ylo Coaseguradoras.

«  Proveedores de MEDVIDA Pariners para la prestacion de servicos relacionados con &l contrato de seguro suscrito (por ejemplo: proveedores de MEDVIDA Partners para la
prestacién de algin servicio relacionado con su contralo. empresas trami:adoras de siniestros con quien MEDVIDA Partners haya extemalizado dichos servicios, peritos, stc..), con
los que MEDVIDA Partners se compromete a suscribir el cormespondiente cenirglo de tratamiento de datos.

v Mediadores {agentes y/o corredares) qus hayan intervenido en la mediac n de su contrato.

Asi mismo, sus datos podran ser comunicados en caso de cesién de carlera, fusién, escision y ransformacion.

En caso de fransferencias intemacionales solo se llevaran & cabo siempre v cuando se ofrezca un nivel de proteccion equiperable al espafiol y contaran con todas las garantias ¥

medidas para salvaguardar la sequridad de sus datos.

Mantendremos aciualizada la informacicn score sransferencias intemacionales que se vayan a realizar en un futuro en nuestra web:

hittps/ivanw, macvidapartners.esipolitica-de-( fivacidadi

Derechos

¢ Cudles son sus derechos cuando nos fecilita sus datos?

Cualquier persona tiene derecho a conocer i MEDVIDA Partners esta tratendo datos personales que les concieman 0 no.

Las personas interesadas fienen derecho a acceder a sus datos personales (derecho de acceso) asi como @ solicitar Ia rectificacion de los datos nexactos {derecho de rectificacion)

o en sU £aso, sU supresion cuando, entre ofios motivos los datos ya no sean necesarios para los fines que fueron recogidos (derecho de supresion).

En deferminadas circunstancias, los interesados podrén solicitar Iz limitacior del tratamiento de sus datos, en cuyo caso, Gnicemente los conservaremos para el ejercicio o la defensa

de reclamaciones (derecho a la limitacion del tratamiento).

En determinadas circunstancias y por motivas relacionados con su situacion sarficular, los interesados podran oponerse al tratamniento de sus datos (derecho de oposicion). MEDVIDA

Partners dejara de fratar los datos, salvo qus obedezcan a motivos legitimes o el ejercicio o defensa de posibles reclamaciones.

De igual medo, tiene dereche a revocar su consentimiento {derecho de revocacion del consentimiento). En el caso de jue solicite la portabilidad de sus datos & ofra entidad

aseguradora (derecho a la portabilidad cle los datos), se podré realizar, pero siempre y cumplan con los requisitos para que se pueda ejecutar la misma y siempre y cuando la

empresa a la cual deben ser comunicados sus datos tenga operativa la plataforma para poder ejecutar la portabilidad (por ejeraplo, no se podran realizar si afectan a datos de salud o

se fraten de seguros colectivos).

Puede ejercer todos estos derechos a fravés de la siguiente direccion de e-mail: gdor.es.pelicion

vidapariners.com indicandones que es lo que necesita en relacion con sus datos.
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. NOTA INFORMATIVA
MEDVIDA [V =g N=lts SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS
— PERSONALES

mendralejo

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Parners de Seguios y Reasegures, S.A. (Sociedad Unipersonal) domiciiaa an Carrera de San Jerénimo. 21 - 28014 Madrid (Espafa) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO No Vida
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSV S.L., domiciiada en Avda. San Ankonio, sin — 08200 Almendralejo (Badajoz) - Espafia

CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA Por cuenta propia

Si prefiere enviamos su peticion por correo ordinario:
MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersonal)
Servicio de Atencion al Cliente
Carrera de San Jerénimo n° 21
28014 Madrid

Por favor, no olvide indicar que se pone en contacto con nosotros en relacign con la proteccion de datos personales.
Si no respondiésemos satisfactoriamente & sus peticiones o quiere presentar una

protecciondeicliente@medvidapartners.co

reclamacidn lo puede hacer a wavés de emal
1 0 @ lravés de un escrito en el domicilio antes indicado pero dirigido al Area de Proteccion del Cliente. En todo caso,
puede acudir a la agencia espaficla de proteccion de datos que es le autoridad encargada de velar por el cumplimiento de sus derechos en esta matera, En su

pagina web puede encontrar informacion adicional ¥ complementaria sobre todos estos derechos, le adjuntamos un link a su pagina web: ntips /ey aend esies
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Orden de domiciliaciéon de adeudo directo SEPA

SEFA Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliacion
Mandate Reference

B 207263001000078000000035201 |

Nombre del Deudor/es DATOS DEL DEUDOR

Name of the Debtor(s) ‘

NAZARET DONOSO ALVAREZ
Niimero de cuenta IBAN del Deudor
Account number - IBAN of the Debtor

| ES58 30010078 8378 1000 3030
SWIFT / BIC
BCOEESMMO01

Nombre del Acreedor DATOS DEL ACREEDOR %

Creditor's Name
MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad nipersonal)

|dentificacion del Acreedor
Creditor Identifier

AVISO IMPORTANTE: £l deudor queda informade que, el Identificadar del Acreedor referenciade en este Mandato puede diferir. por el cambio del Codigo de Negocio (Sufije) incluido
en el mismo, con el utilizado por el Acreedcr en la gestion de adeudos SEPA con su Entidad Financiera, sin que esto implique vzriacion en la identidad fiscal y/o legal del mismo, ni
perjuicio alguno en los intereses del deudor.

IMPORTANT NOTICE: The debtor is informe 1 that the above Creditor Identifiar may differ, by changing the Business Code (Suffix) included therein, with that used by the creditor in

managing your debts SEFA through its finarcial institution, without involving variation in legal identity thereof or this cause any prejudice to the interests of the debtor. |

Nombre de la calle y ndmero

| Street Name and number of the Cred.tor

CARRERA DE SAN JERONIMO, 2*

Cédigo postal / Ciudad

Postal Code / City

28014 MADRID %
Pais

l‘ Country

ESPANA-SPAIN

hediante 1a firma del presente formulario de Orden de Domiciliacién, usted autoriza a MEDVIDA Partners de segurosy Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersonal) !
| aenviar érdenes a su entidad financ era, para adeudar en su cuenta los impartes que se devenguen como consecuencia de este contrato y, asimismo, autoriza
a su entidad financiera para cargar en su cuenta los importes debidamente notificados por MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad
Unipersonal) Como parte de sus derechos, el deudor estd legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la
misma. La solicitud de reembolso dedera efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha de aderdo en cuenta. Puede obtener informacion adicional
sobre sus derechos en su entidad financiera.

| By signing this mandare form, you authonze MEDYIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersonal) to send i1structions to your bank to debit your account the amounts
that accrue as a result of this centract, a 1 alse you authorize your bank to debit your account in accordance with the instructions duly notified from MEDVIDA Partners de Seguros y
Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersenal) As part of your rights, you are en'itled to a refund from your bank under the terms nd conditions of your agreement with your bank. A refund
must be claimed within eight weeks starting from the date on which your 2ccount was debited. Your rights regarding the mardate are explained in a staternent that you can obtain from
your bank.

Tipo de pago: Pago recurrente ]

Type of payment: Recurrent paymeat

Lugar Fecha (DDMMAAAA)

Location Date (DDMMYYYY)
26/04/2023

Firma del deudor
Signature of the Debtor

Por favor devolver a: CARRERA [DE SAN JERONIMOQ, 21 - 280" 4 MADRID

Ejemplar para el Acreedor
Please, return to Creditor address

Creditor copy

MEDVIDA Partners de Seg

¥ guros, 5. iedad Unipersonal) - Carrera de San Jaronimo, 21- 76074 MADRID (ESPARA) = T, + 1491243400, F. 434915243401 www.medvidapartners.es
M de Madrid, 'omo 4819, libro 2.991, sec.3* del Lizre de Sociedades, fdllo 195 hoja ' 38.280. Ins. 1°- MIF. A 28534345 Clave Admia, DGSFP: CN35%-G000T



Orden de domiciliacién de adeudo directo SEPA
SEPA Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliacién
Mandate Reference

| | 207263001000078000000035201

Nombre del Deudor/es DATOS DEL DEUDOCR

Name of the Debtor(s)

NAZARET DONOSO ALVAREZ

- Nimero de cuenta IBAN del Deudor
Account number - [BAN of the Debtor

ES58 3001 0078 8378 1000 3030
SWIFT / BIC
BCOEESMMO001

Nombre del Acreedor DATOS DEL ACREEDOR

Creditor’s Narne
MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A, (Sociedad Unipersonal)

Identificacion del Acreedor
Creditor Identifier

[ AVISO IMPORTANTE: El deudor queda informado que, el ldentificador del Acreedor referenciads en este Mandato puede diferir, por el cambio del Cadigo de Negocio (Sufijo) incluido
en el mismo, con el utilizado por el Acreedor en la gestion de adeudos SEPA con su Entidad Financiera, sin que esto implique variacién en la identidad fiscal y/o legal del mismo, ni
perjuicio alguno en los intereses del deudor.

IMPORTANT NGTICE: The debror is informed that the above Creditor Identifier may differ, by changing the Business Code (Suffix) included therein, with that used by the creditor in
managing your debts SEPA through its financial institution, without invelving variation in legal identity thereof or this cause any prejudice to the interests of the debtor,

Nombre de la calle y niimero

Street Name and numéber of the Creditor
CARRERA DE SAN JERONIMO, 21
Cadigo postal / Ciudad

| Postal Code / City

28014 MADRID

Pais

Country

ESPANA-SPAIN

Mediante |a firma del presente formularic de Orden de Domiciliacién, usted autoriza a MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersonal)
| @ enviar ordenes a su entidad financiera, para adeudar en su cuenta los importes que se devenguen como consecuencia de este contrato y, asimismo, autoriza
4 su entidad financiera para cargar en su cuenta los importes debidamente notificados por MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, 5.A. (Sociedad ;
Unipersonal) Como parte de sus derechos, el deudor esté legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la |
misma. La solicitud de reembolso debers efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuentz. Puede obtener informacion adicional
sobre sus derechos en su entidad financiera.

Reaseguros, 5.A. (Sociedad Unipersonal) As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of Your agreement with your bank. A refund
must be claimed within eight weeks starting from the date an which your account was debited. Your rights regarding the mandate are explained in # statement that you can obtain from
your bank.

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

Lugar Fecha (CDMMAAAA)
Location Date (DOMMYYYY)
26/04/2023

Firma del deudor
Signature of the Debtor

MEDVIDA Partners de Seguros y Reasegures, 5.A. (Sociedad Unipersonal) - Carrera dé San Jarcnima, 21 - 28014 MADRID {ESPANA) - T, + 34915243400 F. +34915243401 www.medvidapartners.es
M de Macrid, lomo 4.819 libro 3991, sec.3* el Likre de Socledadas, dio 195 foja i 38.280. Ins. 1°- NIF. A 20534245, Clave Aderva DIGSFP, COS5&-50001



ducto: Proteccion de Pagos
Préstamos

Seguro de Prot

Documento de inform

Aseguradora: MEDVID} Partners de Seguros y Reaseguros S.A| (Sociedad Unipersonal)

Clave Direccion General de $eguros y Fondos de Pensiones: C0559

Este es un documento normalizade del Producto de Seguro que incluye la descripcién basica de los principales rizsgos que cubre el Producto y las principales
exclusiones, asi como ofros aspecios des acados del mismo. La inforrmacion precontractual y contractual completa relativa al Preducto se proporcicna en atros
documentos. El presente documento carec: de valor contractual.

(En qué consiste este tipo de seguro?

Seguro que ofrece proteccion econdmica a los titulares de un préstamo (hipotecario o personal) en caso de una situacién de pérdida
involuntaria de empleo, una incapasidad temporal, U hospitalizacion, que puedan causar una pérdida de ingresos a los asegurados.

¢ Qué se asegura? £ Qué no esta asegurado?
[ COBERTURAS A

Principales riesgos no cubiertos por el seguro (detalle
+ Pérdida Involuntaria de Empleo de exclusiones en las Condiciones Generales de Ia

Para aquelios asegu-ados, trabajadores por cuenta pdliza).

ajena (a excepcidn dz los funcionarios) que pierdan
su empleo o vean reducida su jornada detrakajoen
un 50%, y que en el omento del siniestro hubieran
tenido una relacion laboral ininterrumpida con el
mismo empleador de al mencs & meses de duracion
con un contrato laberal indefinido y una jornada no
inferior 2 25 horas semanales, y que ademas
tengan derecho a percibir prestacion publica por
desempleo, en su nivel contributivo.

v Incapacidad Temporal

Para aquellos asegurados, que tengan la condicion
de trabajadores por cuenta propia {auténomos),
frabajadores por cusnta ajena que por su contrato
laboral no pueden estar cubiertos por la Pérdida
involuntaria de Empleo, los Funcionarios Publicos y
los Trabajadores Fijos Discontinucs en aquellos
periodos que carezcan de ocupacién efectiva.
¥' Hospitalizacién

Para aquellos asegurados que en el momento de
producirse el siniestro por hospitalizacién no tengan
ningtin tipo de relacion laboral, ni por cuenta propia
ni por cuenta ajena. por tanto, no resultan cubiertos
por Pérdida Involuntaria de Empleo ni per la de
Incapacidad Temporal.

La suma asegurada o prestacion: es el importe que,
de acuerdo a lo establecido en la Péliza, el Asegurador
se compromete a pager al Beneficiario al acaecimiento
de las contingencias p evistas en la misma.

La Suma Asegurade sera la cuota mensual del
préstamo que en el momento de producirse el siniestro
estuviese pagando el asegurado.

o Préstamos Hipotecarios: La Suma Asegurada
méaxima mensual es de 1.800€, con independencia
del importe de la cuota del préstamo. La Suma
Asegurada liene un maximo de 12 pagos
consecutivos o 36 pagos alternos.

o Préstamos Perscnales: La Suma Asegurada
maxima mensual es de 1.800€, con indep=ndencia
del importe de la cuota del préstamo. La Suma
Asegurada fiene un maximo de 12 pagos
consecutivos o 30 pagos alternos.

Se abonara la Suma Asegurada, por cada periodo

completo de 30 das naturales consecutivos en

situacion de Pérdida Involuntaria de Empleoc o

Incapacidad Temporal. Para Hospitalizacion una vez

alcanzado un periodo minimo de 7 dias de

Hospitalizacion y para los pagos sucesivos seran por

cada periodo completo de 30 dias naturales

consecutivos dicha situacion.

Pérdida Involuntaria de Empleo:

% Cuando el trabajedor cese voluntariamente su trabajo 0
cuando la extincion del contrato sea declarada
procedente por szntencia firme, o siendo asi notificado
al asegurado por- parte del empresario, éste no haya
reclamado en tiempo y forma.

% El despido sin derecho a desempleo en su nivel
contributivo del Servicio Publico de Empleo Estatal y los
despidos cuya indemnizacion sea menor del 50% de la
legalmente estatlecida.

% |Los frabajadores fijos de caracter discontinuo en los
periodos en gue carezcan de ocupacion efectiva.

Incapacidad Temporal/FHospitalizacion:

% Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y cidtico, u otro
proceso patoldgico que tenga como manifestacion
Unica el dolor, selvo que existan evidencias objetivadas.
¥ cefaleas, enfermedades psiquiatricas y mentales,
incluyendo el estrés, ansiedad, depresiones Yy
afecciones similares.

% Las intervenciores quirdrgicas y tratamientos médicos
y/u odontologicos gue no sean esenciales por razones
médicas y los periodos de paternidad o maternidad.

X Las tentativas de suicidio o cuando el Asegurado se
encuentre bajo 'a influencia del alcohol, drogas toxicas
o estupefacientes.

ﬂ ¢ Existen restricciones en lo que

respecta a la cobertura?

| Las coberturas son excluyentes entre si dependiendo de la
situacion laboral en la que se encuentre el Asegurado en el
momento del siniestre.

Periodos de carencia: periodo de tiempo a partir de la

Fecha de Efecto del Seguro o entre dos siniestros, durante

el cual no se disfrula del derecho a percibir indemnizacion

alguna, presente o futura:

o Pérdida Involuntaria de Empleo: 60 dias naturales de
carencia inicial y un periodo de carencia entre siniestros de
180 dias naturales ininterrumpidos.

o Incapacidad Temporal: 30 dias naturales de carencia
inicial, 180 dias naturales de carencia entre siniestros para
la misma enfermedad causante y 30 dias naturales para
distinta enfermedad causante. No se aplica carencia en
caso de accidentes.

o Hospitalizacién: sin carencia inicial, 180 dias naturales de
carencia entre siniesiros para la misma enfermedad
causante y 30 dias naturales para distinta enfermedad
causante. No se aplica carencia en caso de accidentes.



Producto: Prote:c_:l:i_én de Pé‘gos

Seguro de Proteccién de Pagos e

Documento de informacién sobre el producto de seguro

Aseguradora: MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros S.A. (Sociedad Unipersonal)

Clave Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones: C0559

¢Doénde estoy cubierto?

¥" Territorio Espafiol.

¢Cuales son mis obligaciones?

© Haberse adherido a la pdliza mediante Iz firma de las Condiciones Particulares o Boletin de Segura.

o Satisfacer el pago de la prima del seguro.

o Deber de comunicar a la Entidad Aseguradora MEDVIDA Partners todas las circunstancias que incidan en el riesgo
asegurado para suscribir el seguro y durante el curso del contrato.

o Poner en conocimiento de la Entidad Aseguradora la ocurrencia del siniestro en el plazo méximo de 7 dias habiles desde

la ocurrencia del siniestre.

Facilitar a la Entidad Aseguradora toda clase de informaciones sobre las circunstancias y consecuencias del siniestro,

ademas de toda documentacion necesaria para el pago de las prestaciones.

Q

éCuando y como tengo que efectuar los pagos?

La cuantia del pago correspondiente a la prima vendra fijada en las Condiciones Pariculares o Certificado Individual del
Seguro, se trata de un seguro a prima Unica y debera pagarse en la fecha de inicio del seguro.

En caso de impago de la prima unica, el seguro no entrara en efecto. En este caso, la Entidad Aseguradora quedaré liberada
de su obligacién en caso de siniestro al no haber entrado el Seguro en vigor.

¢Cuando comienza y finaliza la cobertura?

La duracién del seguro y de las coberturas coincidira con la duracién del préstamo, siendo la duracion minima del seguro de
6 meses y méxima de 120 meses para ¢l caso de préstamos personales y de 5 afios para el caso de préstamos hipotecarios.

La fecha de finalizacién, sera aquella expresada en las Condiciones Particulares o Certificado Individual del Seguro. No
obstante, las coberturas del sequro finalizaran en los siguientes casos:
o La fecha en la cual todas las cantidades debidas por el Asegurado 3 la entidad prestamista por el Contrato de Préstamo
vinculado a la péliza de seguro fueran entregadas al mismo, o fecha de reembolso total.
o Al alcanzarse la fecha de terminacién del Contrato de Financiacién vinculade a la péliza, aunque no se hubieran
reembolsado fodas las cantidades debidas en virtud del mismo.
o La fecha en que el Contrato de Préstamo vinculado a la Péliza de seguro termine por cualquier causa.
c Lafecha enla cual el Asegurado alcance la edad de 67 anos, o en la fecha en la que se cese de toda actividad profesional
remunerada, o en la fecha de jubilacion o de prejubilacién cualquiera que sea su causa, excepto para hospitalizacion.
o La fecha de fallecimiento o de declaracion del estado de Incapacidad Permanente del Asegurado en cualquiera de sus
grados.
o La fecha en la que se produzca una subrogacion, cesion de la posicion o cualquier transmisién de los derechos y
obligaciones de las partes que intervienen en el Contrato de Préstamo.
La cobertura terminara en la fecha en la que el Asegurador haya pagado el nimero maximao de prestaciones consecutivas
© alternas por Incapacidad Temporal o Pérdida Involuntaria de Empleo u Hospitalizacicn que se han fijado en la pdliza.

o]

¢Cémo puedo rescindir el contrato?

El Tomador dispondra de un plazo de 30 dias naturales desde el dia de la celebracion del contrato, para rescindir el mismo.
Debera comunicar su decision, en el plazo legalmente establecido, mediante comunicacion escrita dirigida a la Entidad
Aseguradora, detallando sus datos personales, asi como el nimero de pdliza.

Cuando se realice la amortizacion total anticipada del préstamo darg lugar a la extincién del contrato de seguro, previa
devolucién al Asegurado, por parte de la Entidad Aseguradora, de la parte de prima no consumida menos el importe
correspendiente a los recargos e impuestos satisfechos si proceden. Una vez realizado el extorno de la prima, la Entidad
Aseguradora guedara liberada de su obligacion en caso de siniestro quedando extinguido el contrato de seguro.
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DONOSO ALVAREZ NAZARET (53267127R)
CL JOSE RAMIREZ DE ARELLANO 7 02
06400 DON BENITO

TIPO DE CUENTA

Cuenta corriente 3001.0078.83.7810003030

ES58 3001 0078 8378 1000 3030
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