CONDICIONES PART'CULARES % cajalmendralejo
M‘ ARTNERS SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS / AN

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A (Sociedad Unipersonal) domicillada en Carera de San Jaronimo, 21- 28014 Madrid (Espafia) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vida
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO 0BSY S L., domiciliada en Avda. San Antonio. sin - 08200 Almendralejo (Badajoz) - Espafia CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia
” oo loFoe0c06922 4
NUMERODEPOLIZA: ~ 0061.000051.0000000195 NUMERO DE OFICINA; 0051
DATOS DEL TOMADOR/ASEGURADO:
NOMBRE Y APELLIDOS: : = OSCAR ALONSO SANCHEZ
DNINEE: 80093620 | F.NACMIENTO: 1611011989 Sl TELEFONO: 616410062
DOMICILIO: f CALLE HIGUERA DE VARGAS 13 | CPOSTAL: 06100
POBLACION: : OLIVENZA : PROVINCIA: BADAJOZ
SITUACION PROFESIONAL: '
CIFUNCIONARIO " [JAUTONOMO [CJCUENTA AJENA TEMPORAL [R]CUENTA AJENA INDEFINIDO [JOTROS
DATOS DEL PRESTAMO: | -
ENTIDAD PRESTAMISTA: CAJALMENDRALEJO TIPO DE PRESTAMO: [SJHIPOTECARIO
CAPITAL INICIAL SOLICITADO;  76.000,00 € N° DE EXPEDIENTE DE PRESTAMO: ES8230010051155125920474 :
FECHA FORMALIZACION PRESTAMO;  24/05/2023 FECHA VENCIMIENTO PRESTAMO: 24/05/2049 DURACION PRESTAMO (MESES): 312
CUOTA ORDINARIA MENSUAL INICIAL DEL PRESTAMO; ~ 271.58€ | %CUOTA ASEGURADA: 100,00% IMPORTE CUOTA ASEGURADA MENSUAL: 271,58 €

DATOS DEL SEGURO:
PRIMA UNICA DEL SEGURO: EI presente seguro se contrata por un periodo inicial de 5 afios a contar desde la fecha de efecto del mismo.

PRIMA UNICA PRIMA WPUESTO IMPORTE
PERIODO CONSORCIO LEA SOBRE PRIMAS RECIBO
TOTAL: 112001 € 0.23€ 168 € 89,61 € 121153 €

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

1 TomadorlAsegurado designa con cardcte Ievocable: CAJALMENDRALEJO

CUENTA BANCARIA DEL TOMADOR PARA EL PAGO DE LA PRIMA:

ES11 3001 0051 1951 1000 3953
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

cajalmendralejo

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersonal) domiciiada en Carrera de San Jerénimo, 21 - 28014 Madrid (Espafia)

MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSV S.L.. domiciiada en Avda. San Antonio, /n - 06200 Aimendralejo (Badajo) - Espafia

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

DEFINICIONES PREVIAS

ENTIDAD ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, SA. (Sociedad

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

Septiembre de 1978 con el niimero C-559 con domicilio social en Carrera de San Jerdnimo 21,

28014 Madnd es quien asume la cobertura de los riesgos objeto de este confrato y garantiza el

pago de las prestaciones que comespondan con arreglo a las condiciones del mismo.

El control de la actividad de MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, SA. (Sociedad

Unipersonal) comesponde al Ministerio de Economia y Empresa del Estado Espafiol, a través de

la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones.

TOMADOR/ASEGURADO: El Tomador/Asegurado serd la persona que aparece designado en

la pagina primera de las presentes condiciones particulares.

BENEFICIARIO DEL SEGURO: El TomadoriAsegurado designa Beneficiario con caricter

irevocable a CAJALMEDRALEJO.

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

en las Condiciones Particulares

FECHA DE SINIESTRO:

» Para la cobertura de Pérdida Involuntaria de Empleo: la fecha efectiva de la prestacion
por Desempleo realizada por el Servicio Piblico de Empleo Estatal u organismo compe-
tente,

* Para la cobertura de Incapacidad Temporal: el primer dia de incapacidad del Toma-
dor/Asegurado reconocido por el Organismo Oficial Competente.

¢  Parala cobertura de Hospitalizacion: el primer dia en el que Tomador/Asegurado ingrese
en un establecimiento hospitalario

ACCIDENTE: Lesion corporal derivada de una causa sibita, violenta, extema y ajena a la

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

ENFERMEDAD: Toda alteracién de la salud originada por una causa diferente de un accidente,

que deba dar lugar a consulta o deba ser diagnosticada o tratada por un médico autorizado

legaimente a practicar su actividad profesional.

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

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

de las contingencias previstas en la misma.

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

dependencia de un empleador en base a un contrafo de trabajo indefinido, por un minimo de 25

horas semanales, a cambio de una remuneracion, de acuerdo con la legislacion laboral espafiola

vigente, que se encuentre dado de alta en el Régimen comespondiente de la Seguridad Social, y

que no sea funcionario pablico.

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

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

Especial de Trabajadores Autdnomos de la Seguridad Social, Mufua, Monfepio o institucién

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

propia, aquellos trabajadores por cuenta ajena que en virtud de su Régimen de cotizacion a la

Seguridad Social no generen derecho a la prestacion de desempleo en su nivel contributivo.

FUNCIONARIO PUBLICO: La persona fisica que Se obliga a prestar su propio trabajo para cuak

quier organismo o ente Estatal, Autondmico, Provincial o Local bajo un contrato de trabajo some-

tido al Estatuto de la Funcion Piblica

ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIO: Se entenderd por establecimiento hospitalario cualquier

hospital, clinica o sanatorio, tanto plblico como privado, que disponga de la infraestructura

necesaria para diagnosticar y realizar tratamientos terapéuficos por facultativos legalmente
autorizados para el ejercicio de su profesian. A los efectos de esta cobertura no se considerara
como hospital, clinica o sanatorio las siguientes instituciones:
Clinicas para el tratamiento de enfermedades mentales o cuyo principal objetivo sea el
fratamiento de enfermedades psicoldgicas o psiquidtricas.
Residencias de ancianos, cenfros de dia y centros para el tratamiento de drogadictos y/o
alcohdlicos ylo neurdticos.
Clinicas para tratamientos naturales, termales, masajes, estéticos, adelgazamiento u otros
tratamientos similares.
Dicho establecimiento debe estar atendido por un médico las 24 horas del dia.
- Alos efectos de este Seguro no se consideran hospitales:
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Clinicas para el tratamiento de enfermedades mentales o cuyo principal objetivo sea el
tratamiento de enfermedades psiquiatricas.

Residencias de ancianos, asios, centros de dia, casas de reposo y centros para el
tratamiento de drogadictos yio alcohdlicos ylo neurdticos.

- Clinicas para tratamientos naturales, termales, masajes, estéticos u otros tratamientos
similares, centros de salud, balnearios.

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

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

el contrato de seguro no despliega efectos, es decir, en el presente contrato de seguro no
cubre contingencias durante dicho periodo.
1.- REQUISITOS DE CONTRATACION
Sélo podran contratar la presente Péliza de Seguro las personas fisicas que rednan las
siguientes condiciones:

1)  Sertitulares de un préstamo hipotecario, formalizado con CAJALMEDRALEJO

2) Haberse adherido a la pdliza mediante la firma de las Condiciones Particulares,

3) Haber pagado la prima unica.

4) Que laedad del Tomador/Asegurado esté comprendida entre los 18 y los 62 afios en
la fecha de efecto.

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

6) Cotizara la Seguridad Social o estar en situacion de alta en mutualidad, montepio o
institucion andloga que la legislacion determine.

7) Ademds, para la cobertura de Pérdida Involuntaria de Empleo:

No conocer, 0 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 Desempleo en base a esta poliza.
8) Ademds, para la cobertura del riesgo de Incapacidad Temporal y Hospitalizacién:
No padecer ninguna enfermedad de caracter evolutivo.
2.- SUMA ASEGURADA
La Suma Asegurada serd el porcentaje de cuota asegurada sobre la cuota ordinaria mensual del
préstamo vinculado a esta péliza de seguro que, en el momento de producirse el siniestro,
estuviese pagando el asegurade.
Se entendera por cuota mensual la formada por la devolucién del principal prestade més
los correspondientes intereses remuneratorios, con exclusion, 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 confrato de préstamo vinculado
aesta Péliza.
Cuando la periodicidad del pago del préstamo sea diferente a la mensual, el cdlculo de la
cuota mensual se realizara considerando el importe de las cuotas del préstamo conocidas,
o la siguiente mds cercana, sifuera conocida, extrapolandola al afio completo y dividiéndola
por12.
El importe de la suma asegurada no sera superior, en ningln caso, al importe maximo de
1.800 €.
En caso de que se produjera una novacion del préstame que conllevara el incremento del
capital prestado, supondra la anulacién de la presente péliza. En estos casos la Entidad
Aseguradora procedera a la devolucién de la prima no consumida,
Cuando el Tomador/Asegurado haya realizado amortizaciones parciales del préstamo, la
Entidad Aseguradora procedera a adecuar la suma asegurada de conformidad con lo
establecido en el apartado 8 de las presentes Condiciones Particulares.
3.- PERIODO DE CARENCIA
3.1 INICIAL
=  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 transcurrido el periodo
de carencia inicial, se entendera que la situacion de desempleo se produce en la fecha
en que se produzca la extincién o suspension de la relacion laboral por las causas
sefialadas en esta poliza, y ademds sea acreditado por el Servicio Publico de Empleo
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MEDVIDA [EESSagNIas

CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A {Sociedad Unipersonal) domiciiada en Carrera de San Jerdnimo, 21 - 28014 Madrid {Espafia)

MEDIADOR: CAJALMENORALEJO OBSV S.L ., domiciliada en Avda. San Antonio, s/n - 06200 Aimendralejo (Badajoz) - Espafia

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

Estatal u organismo publico que lo sustituya.

= Para la garantia de Incapacidad Temporal se establece 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 del acaecimiento del sinlestro ha transcurrido el periodo
de carencla Iniclal, se entendera que la situacion de Incapacidad temporal se produce
en la fecha en la que la enfermedad causante de la Incapacidad hublera sido
diagnosticada por facultativos de la Seguridad Social, Mutua o Institucién andloga o
médico o facultativo autorizado y asi lo ratifiquen fos servicios médicos del asegurador
sl se considerase necesarlo, En los supuestos en los que la Incapacidad Temporal se
deba a un accidente no se aplicara carencia iniclal alguna.

»  Para la garantia de Hospitalizacién se establece un periodo de carencia inkclal 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 periodo de carencia
iniclal, se entendera que la situacién de Hospitalizacion se produce en |a fecha que
aparezca consignada en el Informe de ingreso en el correspondiente establecimiento
hospitalario en el que el Tomador/Asegurado se encuentre Ingresado.

3.2 ENTRE DOS SINIESTROS
En el supuesto de producirse situaciones de Pérdida Involuntaria de Empleo subsiguientes
a una situacién anterior de Pérdida Involuntaria de Empleo que dio lugar a indemnizacion
por parte de esta poliza, se procederd al pago de nuevas prestaciones si el
Tomador/Asegurado ha estado vinculado de forma activa auna nueva relacion laboral como
trabajador por cuenta ajena por un periodo minimo de 180 dias naturales Ininterrumpidos y
haya superado el periodo de prueba establecido correspondiente a su nueva relacién
laboral. En caso contrario no se pagara cantidad alguna.
En el supuesto de producirse Incapacidades Temporales subsiguientes a una anterior
Incapacklad Temporal que dio lugar a indemnizacién por parte de esta pdliza, la
aseguradora procedera nuevamente al pago de prestaciones transcurridos 180 dias
naturales, ininterrumpldos en situacién de alta en el régimen correspondiente, desde el fin
de la Ultima incapacidad temporal siempre que la enfermedad causante sea |a misma que
originé la Incapacidad que dio lugar a la indemnizacién por parte de esta péliza. Cuando la
Incapacidad Temporal Subsigulente se deba a una enfermedad distinta la aseguradora
procederd nuevamente al pago de prestaciones cuando hayan transcurrido 30 dias
naturales ininterrumpidos en situacion de alta en el régimen correspondiente, desde el fin
de la Gltima incapacidad temporal.
En el supuesto de producirse Incapacidades Temporales subsigulentes debidas a causas
accidentales no habra periodo de carencia.
En el supuesto de producirse Hospitalizaciones subsiguientes a una anterior a la
Hospitalizacién que dio lugar a indemnizacién por parte de esta pdliza, la aseguradora
procedera al pago de prestaciones transcurridos 180 dias naturales Ininterrumpidos, si
encontrarse en situacion de Hospitalizacion tal y como se describe en la presente péliza,
desde el fin del Gltimo alta hospitalaria por la cual el asegurado hubiese estado percibiendo
la correspondiente prestacion siempre que la enfermedad causante sea la misma que
originé la Hospitalizacién que dio lugar a la indemnizacién por parte de esta poliza. Cuando
la Hosplitalizacién Subsiguiente se deba a una enfermedad distinta la aseguradora
procederd nuevamente al pago de prestaciones cuando hayan transcurride 30 dias
naturales ininterrumpidos sin encontrarse en situacién de Hospitalizacién.

En el supuesto de producirse Hospltalizaciones subsigulentes debidas a causas

accidentales no habra periodo de carencia,

4.- DESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERTOS

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

términos previstos en esta Pdliza, los riesgos que a continuacion se indican teniendo en cuenta la

situacion laboral del Tomador/Asegurado en el momento en el que se produzca el siniestro.

4.1, PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEQ

A los efectos de la presente pdliza la Pérdida Involuntaria del Empleo es la situacion en 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% y sean privados de su salario por
causa distinta de su voluntad, a excepcion de los funcionarios pablicos, que:
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a) Llevar trabajando durante 6 meses continuos con un contrato laboral de duracién indefinida
en la empresa en la que cause baja, con una jomada no inferior a 25 horas semanales
cotizando en el Régimen General de la Seguridad Social y estar registrado en el Servicio
Publico de Empleo Estatal, como fotalmente desempleado y buscando activamente un nuevo
trabajo.

b) Estar recibiendo prestacion piblica por desempleo del Servicio Piblico de Empleo Estatal.
{Desempleo en su nivel contributivo que otorga el Servicio Publico de Empleo Estatal )

Si en el momento de incurrir en la situacion de Desempleo, el asegurado se encuentra cobrando

una prestacion publica derivada de una incapacidad temporal como consecuencia de

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

4.1.1. PRESTACION POR PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEQ

El Asegurador abonara al beneficiario lz Suma Asegurada, por cada periodo completo de 30 dias

naturales consecutivos en situacion de desempleo del Tomador/Asegurado, 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 Involuntaria del Empleo, la Entidad Aseguradora no
abonara cantidad alguna.

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

méximo de 12 pagos consecutivos o 36 pagos alternos en total y siempre que dicha

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

Extincién de la Relacién Laboral:

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

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

¢.  Pordespido improcedente o nulo.

d. Por despido o extincion del contrato basado en causas objetivas.

e. Porresolucion voluntaria por parte del Asegurado Unicamente en los supuestos previstos en
los articulus 40.1 (movilidad geografica), 41.1 apartados a), b), ¢) d) y f) (modificaciones
sustanciales de las condiciones 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 Estatuto de los Trabajadores (R.D.L.2/2015
de 23 de octubre).

f. En vitud de resolucion judicial adoptada en el seno de un procedimiento
concursal,

g. Suspensién de la Relacion Laboral en virtud de expediente de regulacion de empleo,
resolucion judicial adoptada en el seno de un procedimiento concursal y se reduzca a la mitad,
al menos, la jomada de trabajo por dicha causa.

El derecho a devengo de la indemnizacion cesara en el momento en que el Asegurado
reanude una actividad laboral remunerada, adin de manera parcial en los términos descritos
por la normativa laboral espafiola.

4.1.2, EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO

No se considerara que esté en situacion de Pérdida 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 opertunos contra
la decision empresarial, salvo por extincién de contrato derivada de expediente
de regulacién 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.2/2016 de 23 de octubre).

b) Cuando su contrato de trabajo se extinga por jubilacion del empresario
empleador individual del Tomador/Asegurado o por expiracién del tiempo
convenido ylo finalizacion de la obra o servicio objeto del contrato,

c¢)  Los trabajadores fijos de caracter discontinuo en los periodos en que carezcan
de ocupacion efectiva.

d) Cuando, declarado improcedente o nulo el despido por sentencia fime y
comunicada por el empleador la fecha de reincorporacién al trabajo, no se
ejerza tal derecho por parte del Tomador/Asegurado o no se haga uso, en su
caso, de las acciones previstas en la legislacién vigente.
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CONDICIONES PARTICULARES 3 cajalmendralejo
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS § -

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersonal) domicliada en Carrera de San Jernimo, 21 - 28014 Madrid (Espahia)

MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSV § L., domiciliada en Avda. San Antonio, 9/n - 06200 Aimendralejo (Badajoz) - Espafia

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

e)  Cuando no hayan solicitado el reingreso al puesto de trabajo en el caso en que
la opcién entre indemnizacién o readmision correspondiera al trabajador o se
estuviera en excedencia y venclera 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 jomada
laboral, o cuando la indemnizacion 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 TomadoriAsegurado 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 indemnizacion sea menor del 50% de la legaimente
establecida.

)  Cuando el trabajador cese voluntariamente su puesto de trabajo.

)  Cuando la extincion 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)  Eldespido sin derecho a desemplec del nivel contributivo del Servicio Plblico
de Empleo Estatal (en adelante SEPE).

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

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

n)  8i la Relacién Laboral del TomadorfAsegurado 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 o un
familiar suyo hasta el segundo grado de consanguinidad o el tercer grado de
afinidad fuera el administrador de la empresa; y también si el
Tomador/Asegurado fuera socio con presencia o representacién directa en los
drganos de administracion de la Sociedad.

4.2. INCAPACIDAD TEMPORAL

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

Estaran asegurados frente al riesgo de incapacidad temporal el Tomador/Asegurade que en el
momento de incurrir en dicha situacién tuviera la condicion de autbnomos (Trabajadores por cuenta
propia) que coticen o no en un Régimen distinto al Régimen General de la Seguridad Social,
trabajadores por cuenta ajena con un contrato laboral temporal, trabajadores por cuenta ajena con
un confrato laboral indefinido que no estén cubiertos por la garantia de Pérdida Involuntaria de
Empleo y funcionarios publicos, siempre que el accidente o la enfermedad que den lugarala
referida Incapacidad tengan su origen u ocurran con posterioridad a la Fecha de Efeclo y
sin perjuicio de lo establecido respecto al periodo de carencia,

El Asegurado, en el momento de la contratacion, debe encontrarse en buen estado de salud, sin
sintoma de enfermedad y no padecer ninguna enfermedad de caracter evolutivo ni ser titulares de
una prestacion penddica o prestacion por invalidez.

4.2.1. PRESTACION POR INCAPACIDAD TEMPORAL

La Entidad Aseguradora abonara al Beneficiario la Suma Asegurada, por cada periodo completo
de 30 dias consecutivos en situacion de Incapacidad Temporal del Tomador/Asegurado y una vez
transcurrido el periodo de carencla iniclal, los pagos sucesivos por esta prestacion se realizaran
por cada periodo completo de 30 dias naturales consecutivos en los que el Tomador se encuentre
en dicha situacion, De no permanecer los 30 dias consecutivos en situacion de Incapacidad
Temporal, la entidad aseguradora no abonard cantidad alguna.

El derecho al cobro de la indemnizacion cesara en el momento en que el Tomador/Asegurado
pueda reanudar o reanude su trabajo/actividad remuneradola o por cuenta propia, ain de manera
parcial y a pesar de no haber alcanzado su fotal curacion siempre que haya reanudado su empleo
remunerado o por cuenta propia, y también si su estado pasa a ser de Incapacidad Permanente
en los términos descritos por la normativa de la Seguridad Social espafiola.
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El importe de la indemnizacién serd en todo caso la suma asegurada, aun cuando el
Tomador/Asegurado padeciera varias enfermedades al mismo tiempo ¢ sobreviniera a una nueva
enfermedad a la iniciaimente declarada.

La suma asegurada se abonard al Beneficiario designado en las presentes Condiciones
Particulares con el limite maximo de 12 pagos consecutivos o 36 pagos alternos en total y
siempre que dicha situacion de Incapacidad Temporal ocumra durante la vigencia del seguro y haya
transcurrido el periodo de carencia.

4.3 HOSPITALIZACION

A los efectos de la presente pdliza se entenderd como hospitalizacién la situacion de Ingreso
acaecida al Tomador/Asegurado durante mas de 24 horas en un establecimiento hospitalario
en condicién de paclente, ya sea por enfermedad o accidente y con la finalidad de someterse a
tratamientos médicos o quinirgicos.

Estaran cubiertos por Hospitalizacion el Tomador/Asegurado:

« Que, en el momento de producirse el siniestro por hospitalizacion, no resulten elegibles ni
para la cobertura de pérdida involuntaria del empleo ni para la de incapacidad temporal, es
decir aquellos Tomadores/Asegurados que en el momento de producirse el siniesfro no
tengan ninguin tipe de relacion 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
laberal por razones de salud, ni hayan estado de baja por enfermedad durante mas de 30
dias consecutivos en los 24 meses anteriores a la adhesion.

4.3.1. PRESTACION POR HOSPITALIZACION

La Entidad Aseguradora abonara al Beneficiario de la presente péliza, de producirse la
hospitalizacion del Tomador/Asegurado, |a suma asegurada una vez alkcanzado un periodo de
7 dias de probada Hospitalizacién y una vez transcurridos el periodo de carencia inicial, Los
pagos sucesivos seran por cada periodo completo de 30 dias naturales consecutivos dicha
situacién. De no permanecer los 7 dias consecutivos, en situacion de Hospitalizacién, la
entidad aseguradora no abonara cantidad alguna.

La suma asegurada se abonara al Beneficiario designado en las presentes Condiciones
Particulares con el limite méximo de 12 pagos consecutivos o 36 pagos altemos en total y
siempre que dicha situacion de Incapacidad Temporal ocurra durante la vigencia del seguro y haya
transcurrido el periode de carencia.

4.4. EXCLUSIONES PARA LAS GARANTIAS DE INCAPACIDAD TEMPORAL Y
HOSPITALIZACION

No tienen la consideracion de Hospitalizacién ni de Incapacidad Temporal y, consecuentemente,
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 realizacién 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
obligaterio que procedan en caso de maternidad/patemidad.

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

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

e) Las intervenciones quirirgicas y tratamientos médicos y/u odontolégicos que
no sean esenclales por razones médicas y sean demandados por el
Tomador/Asegurado por razones psicolégicas, personales ylo estéticas,
siempre que no se deban a secuelas de accidentes producides con
posterioridad a la fecha de efecto de la cobertura del seguro.
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f)  Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y clatico, asl como cualquier ofro proceso
patolégico que tenga como manifestackn Unica el dolor, salvo que existan
evidencias objetivadas por estudios médicos complementarios (radiologias,
gammagrafias, escaneres, T.A.C, etc) que demuestren la existencia de
alteraciones y leslones que justifiquen el dolor causa de la Incapacidad
temporal.

g) Cefaleas, enfermedades psiquidtricas y mentales, incluyendo el estrés,
ansledad, depresiones y afecciones similares, aun cuando dichas
enfermedades y afecciones hayan skio diagnosticadas y tratadas por un
médico especialista (psiquiatra),

h) Las enfermedades o lesiones derivadas de la prictica profesional de cualquier
deporte, de la participacion en apuestas o competiciones, y de la practica como
aficlonado 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 y los accidentes aéreos a excepcion de
los vuelos comerciales en linea regular autorizada.

i) Las curas de reposo, termales o dietéticas.

I Aquellos Asegurados que estén percibiendo una pensién de Invalidez o que
estén tramitando en el momento de la contratacion del seguro la incapacidad
permanente absoluta.

4.5.INCOMPATIBILIDAD DE GARANTIAS

Las coberturas de Perdida Involuntaria del Empleo, Incapacidad Temporal y Hospitalizacién
son excluyentes entre si dependiendo de la situacién laboral en la que se encuentre el
Tomador/Asegurado en el momento de producirse el siniestro, por tanto cuando un
Tomador/Asegurado esté cubierto por Pérdida Involuntaria del Empleo no podra estar
cubierto por Incapacidad Temporal, ni por Hospitalizacién e iguaimente en el resto de los
supuestos en que el Tomador/Asegurado pueda estar cublerto por Incapacidad Temporal y
Hospltalizacion.

6.- EXCLUSIONES COMUNES A TODAS LAS GARANTIAS

Asimismo, el Beneficiario no tendra derecho al cobro de las prestaciones por Pérdida Involuntaria
del Empleo o Incapacidad Temporal si la contingencia se produce, o se defiva 0 es consecuencia
directa o indirecta de:

1. Los rlesgos extraordinarios sujetos a recargo obligatorio a favor del Consorcio
de Compensacién de Seguros.

. Los que no den Lugar por Ley Contrato de Seguro.

3. Los hechos derivados de conflictos armados, haya o no precedida declaracién
oficial de guerra.

4. Las consecuencias directas o indirectas de la reaccién o radiacion nuclear o
contaminacién radiactiva,

Suicidio o la tentativa de este durante la primera anualidad de seguro.

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

7. Los siniestros ocurridos como consecuencia de temblores de tierra,
erupciones volcdnicas, inundaciones y ofros fenémenos sismicos o
meteoroldgicos de caracter extraordinario.

Los producides antes de |a primera prima pagada.
Los Calificados por el gobiemo de la nacién como Calamidad Nacional o
catastrofe, asi como epidemias y pandemias.

10. Las consecuencias de guerras o de otras circunstancias extraordinarias y
aquélios otros supuestos que tengan la consideracion de fuerza mayor de
acuerdo con lo previsto en el articulo 1.106 del Cédigo Civil,

6.- TARIFA DE PRIMA

La tarifa de primas aplicable al presente sequro serd la especificada en la Base Técnica del seguro
en cada momento y puesta a disposicién del Tomador/Asegurado por la entidad aseguradora.

A la prima que resulte de la aplicacion de esta tarifa se le sumardn los impuestos y recargos que
sean en todo momento legalmente repercutibles.

7.- PAGO DE LAS PRIMAS

El sequro se contrata a prima Uinica durante cinco afios a contar desde la fecha de efecto del mismo.
El recibo de prima debera hacerse efectivos por el Tomador/Asegurado. Con caracter general, y
salvo pacto en confrario establecido en la poliza, el abono de la prima se realizara mediante
domiciliacién bancaria del recibo. A estos efectos, el Tomador/Asegurado debera entregar a la
Entidad Aseguradora el mandato SEPA donde autorice la domiciliacion del mencionado cobro.
Sera por cuenta del Tomador/Asegurado cualquier gasto derivado del medio de pago utilizado.
En caso de impago de la prima Unica, el seguro no entrard en vigor. En este caso, la Entidad
Aseguradara quedara liberada de su obligacion en caso de siniestro.

8.- MODIFICACIONES Y ANULACION DEL SEGURO

El Tomador/Asegurado, una vez abonada la prima Unica podré realizar las modificaciones que se
establecen en el presente apartado. Estas modificaciones una vez notificadas y aceptadas por la
Entidad Aseguradora en un plazo maximo de cinco dias habiles, supondran la emision de un
Suplemento a la Pdliza de Seguro que una vez fiado por el Tomador/Asegurade surtiran efecto
desde el dia de la solicitud.

Anulacién del Seguro. Cuando se realice la amortizacion total de la operacion de financiacion
vinculada al seguro daré lugar a la extincion del mismo, previa devolucion al Asegurado, por parte

de la Entidad Aseguradora,

de la parte de prima no consumida menos el importe

correspondiente a los recargos e impuestos satisfechos. Una vez realizado el extomo de la
prima, la Entidad Aseguradora quedar liberada de su obligacion en caso de siniestro quedando
extinguido el contrato de seguro.

Modificacion de la suma asegurada. La amortizacion anticipada parcial del préstamo dara
derecho al Tomador/Asegurado al reembolso de la parte de la prima no consumida
correspondiente a la parte amortizada anticipadamente del préstamo menos el importe
correspondiente a los recargos e impuestos satisfechos, continuando vigente el presente
contrato de seguro por resto del importe del préstamo pendiente de amortizar.

La Entidad Aseguradora entregara un Suplemento con las nuevas condiciones de la péliza tras la
amorfizacion parcial realizada por el Tomador/Asegurado.

9.- DURACION DEL SEGURO Y COBERTURAS

El seguro tendra una duracin inicial de 5 afios a contar desde la fecha de efecto del mismo.

La cobertura terminara y el derecho al cobro de las prestaciones cesara en el momento en

que tenga lugar el primero de los siguientes eventos:

a)

b)

c)

d)

e)

g)

La fecha en la cual todas las cantidades debidas por el Tomador/Asegurado a la
entidad prestamista por el Contrato de Financiacion vinculado a esta péliza de
seguro fueran reembolsadas a la Entidad Prestamista.

Alcanzarse la fecha de terminacion del Contrato de Financiacién vinculado a esta
péliza, aunque no se hubieran reembolsado todas las cantidades debidas en vir-
tud del mismo.

La fecha en que el Contrato de Financiacién vinculado a esta Péliza de seguro
termine por cualquier causa.

La fecha en la cual el Asegurado aleance la edad de 67 afios, o en la fechaen la
que se cese en toda actividad profesional remunerada, o en la fecha de jubilacién
o de prejubilacién cualquiera que sea su causa, excepto para la garantia de hos-
pitalizacion,

La fecha de fallecimiento o de declaracién del estado de Incapacidad Permanente
del Asegurado en cualquiera de sus grados o Gran Invalidez.

La fecha en la que se produzca una subrogacién, cesion de la posicién o cualquier
transmision de los derechos y obligaciones de las partes que intervienen en el
Contrato de Financiacién.

Asimismo, la cobertura terminara en la fecha en la que el Asegurador haya pagado
el nimero maximo de Prestaciones consecutivas o altemas por Incapacidad Tem- |
poral, Hospitalizacién y/o Pérdida Temporal Involuntaria de Empleo que se han |
fijado en esta péliza.

10. CONDICIONES PARA LA RESCISION DEL SEGURO,

Durante la vigencia de la péliza, el contrato de seguro sélo podra ser rescindido en el supuesto de
amortizacion total anticipada de la operacidn de financiacion a la que se encuentra vinculado el
seguro. En estos casos se procederd segln lo establecido en el apartado 8 de las presentes
Condiciones Particulares.
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En el supuesto de rescision anticipada del seguro, esta tomard efecto en el momento en el que se
comunique a fa Entidad Aseguradora, devolviéndose la parte de la prima no consumida
correspondiente en la que se produzca la rescision, quedando desde ese momento extinguida la
poliza y liberada la Entidad Aseguradora desde ese momento.

La Entidad Aseguradora podré rescindir el contrato en los siguientes casos:

»  Poragravacion del riesgo. Una vez comunicada esta circunstancia a la Aseguradora, ésta
podra proponer una modificacién del contrato en un plazo de dos meses. El Asegurado
podra aceptaria o rechazarla en un plazo de quince dias. Transcurrido dicho plazo, en caso
de silencio o de rechazo, la Entidad podra advertir de nuevo al Asegurado, dandole un nuevo
plazo de quince dias, transcurmidos los cuales y en los ocho dias siguientes comunicara al
Asegurado la rescision definitiva. La Aseguradora podra, igualmente, rescindir el contrato
comunicandole per escrito al Asegurado dentro del plazo de un mes, a partir del dia en que
tuvo conocimiento de la agravacion del riesgo.

*  De conformidad con lo establecido en el articulo 15 de la Ley de Contrato de Seguro, si por
culpa del tomador la primera prima no ha sido pagada, o la prima tnica ne lo ha sido a su
vencimiento, el asegurador tiene derecho a resolver el contrato o a exigir el pago de la prima
debida en via ejecutiva con base en la pdliza. Salvo pacto en contrario, si la prima ne ha sido
pagada antes de que se produzca el siniestro, el asegurador quedara liberado de su
obligacion.

Si el contrato no hubiere sido resuelto o extinguido conforme a los pamafos anteriores, la cobertura

vuelve a tener efecto a las veinticuatro horas del dia en que el tomador pagd su prima.

De acuerdo con lo establecido en el articulo 22 de la Ley de Contrato de Seguro las partes

pueden oponerse a la prormoga del contrato mediante una notificacién escrita a la otra parte,

efectuada con un plazo de dos meses de anticipacion a la conclusién del periodo del seguro
en curso cuando la oposicion a la prérmoga sea ejercitada por la Entidad Aseguradora o bien
con un mes de antelacidn cuando la oposicién a la prémoga sea ejecutada por el

Tomador/Asegurado.

11.- PAGO DE PRESTACIONES

No procedera el pago de las prestaciones si el pago de la prima Unica no se ha heche

efectivo,

lgualmente, para el abono de las prestaciones descritas en la presente péliza el

Tomador/Asegurado, debera facilitar el recibi o comprobante del pago de la correspondiente cuota

del préstamo.

La Entidad Aseguradora garantiza el abono de las prestaciones contratadas en las condiciones

que se establezcan en las Condiciones Particulares del Seguro. La Entidad Aseguradora podra

disponer que sus médicos, inspectores o empleados visiten al Tomador/Asegurado, debiendo
permitir a su vez el Tomador/Asegurado o sus familiares dichas visitas, como cualquier
averiguacion o comprobacion que la Entidad Aseguradora considere necesaria. El incumplimiento
de estos deberes se entenderd como renuncia al cobro de la prestacion, salvo que no haya sido
posible el llevarlo a cabo por la oposicion del médico o personal facultativo en caso de siniestro por

Incapacidad Temporal.

La documentacion que la Compafifa solicitara al Tomador/Asegurado en caso de siniestro es la

siguiente:

PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO

En la apertura del siniestro

- Copia legible del DNINIE.

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

- Carta de notificacién de despido de la empresa, en papel de la empresa y debidamente

fimada y sellada.
- Certificado de Empresa y dos Ultimas néminas, debidamente firnado y sellado.
Desglose de la liquidacion e indemnizacion efectuada por la empresa, en papel de la empresa
y debidamente fimado y sellado.
Justificante correspondiente al ingreso de la indemnizacion.
En caso de SMACWUEZ, Acta de Conciliacion, Demanda y Sentencia Judicial,
En caso de E.R.E., autorizacién administrativa y comunicacion de la empresa al trabajador.
Carta del SPEE aceptando el pago de la prestacion con el periodo reconocido.

- Recibo del préstamo pagado a la fecha del siniestro.

- Justificante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las prestaciones.
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Cualquier ofra documentacién sustituiva de la anteriormente relacionada o que sea
necesaria para verificar su validez o alcancs.

En la continuacién del siniestro:

- Justificante de pago del SPEE y/o Vida laboral actualizada.

- Recibo del préstamo pagado del mes que comesponda.

INCAPACIDAD TEMPORAL

En la apertura del sinlestro:

- Copia legible del DNUNIE.

- Vida laboral actualizada y completa (trabajadores por cuenta ajena), toma de posesion
(funcionarios) o en caso de auténomo, documento acreditativo de estar inscrito en el
regimen de Autonomos de la Seguridad Social y (limo pago.

- Partes de baja que acrediten la incapacidad temporal del Asegurado expedido por la
Seguridad Social u Organismo Competente, que justifiquen al menos 30 dias en
incapacidad.

- Historial Clinico o Certificado Médico donde se detalle la fecha de diagndstico y causas
de la enfermedad del Asegurado. En el certificado se hara constar especificamente si
existen antecedentes relacionados con las causas de la incapacidad y las fechas de
diagndstico de las mismas.

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

- Ademas de lo anterior en caso de Accidente copia completa de las diligencias judiciales
ylo atestado y/o copia del certificado emitido por la empresa si se trata de un accidente
laboral.

Recibo del préstamo pagado a la fecha del siniestro.

- Justificante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las prestaciones.
Cualquier otra documentacién sustitutiva de la anteriormente relacionada o que sea
necesaria para verificar su validez o alcance

En |a continuacién del siniestro:

- Partes de confirmacidn de la baja periddicos.

- Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.

HOSPITALIZACION

En la apertura del siniestro:

- Copia legible del DNINIE.

- Vida laboral actualizada y completa o en caso de no haber trabajado nunca, informe
sobre la inexistencia de situaciones de alta emitido por la Tesoreria General de la
Seguridad Social.

- Parte de hospitalizacion con especificacion de la hora de entrada y salida del centro
hospitalario que justifique al menos 7 dias de hospitalizacion.

- Historial Clinico o Certificado Médico donde se detalle la fecha de diagnostico y causas
de la enfermedad del Asegurado. En el certificado se hara constar especificamente si
existen antecedentes relacionados con las causas de la hospitalizacion y las fechas de
diagndstico de las mismas.

- Ademés de lo anterior en caso de Accidente copia completa de las diligencias judiciales
ylo atestado ylo copia del certificado emitido por la empresa si se trata de un accidente
laboral.

- Recibo del préstamo pagado a la fecha del siniestro.

- Justificante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las prestaciones,

- Cualquier otra documentacién sustitutiva de la anteriormente relacionada o que sea
necesaria para verificar su validez o alcance

En la continuacion del siniestro
Partes de hospitalizacion periddicos.

Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.

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

cargo al mismo, el Asegurador podra repetir a su eleccion contra el Tomador/Asegurado o el

Beneficiario por las sumas indebidamente satisfechas mas los intereses legales que correspandan,

El pago de la Prestacion sélo se llevara a cabo una vez que el Asegurador haya recibido la

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

casc de que no se entregara dicha documentacion, el Asegurador no estard obligado a pagar

Prestacién alguna.
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CONDICIONES PARTICULARES
NERS SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

cajalmendralejo

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, SA. (Sociedad Unipersonal) domiciliada en Carrera de San Jernimo, 21 - 28014 Madric (Espafia)

MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSV § L .. domiciiada en Avda. San Anlonio, /n - 06200 Aimendralejo (Badajoz) - Espafia

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

Una vez que la Entidad Aseguradora, haya recibido las pertinentes pruebas de que el

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

Involuntaria del Empleo fiadas en la definicion establecida en la presents Pdliza, pagard la suma

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

Particulares y sin perjuicic de que el Tomador/Asegurado pueda iniciar el procedimiento de

reclamacion desde el momento en que se encuentre en situacion de Incapacidad Temporal o

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

s La facha en que el TomadorAsegurado cese en su situacion de Incapacidad Temporal,
Pérdida Involuntaria del Empleo u Hospitalizacion, o deje de aportar las pruebas solicitadas
por la Entidad Aseguradora, de que se encuentra en dicha situacién.

s Lafechaen que, la Entidad Aseguradora, haya pagado el nimero de Prestaciones méximas
por Incapacidad Temporal, Perdida Involuntaria del Emplee u Hospitalizacion que se han
fijado en esta péliza.

Las Prestaciones previstas en el Contrato de Seguro se pagaran por la Entidad Aseguradora al

Beneficiario establecido en las presentes Condiciones Particulares.

12. REGIMEN DE RECLAMACIONES

121 El régimen de las reclamaciones serd el previsto en el articulo 97.5 de la Ley 20/2015 de
ordenacion, supervision y solvencia de las entidades aseguradoras y reaseguradoras y
disposiciones concordantes.

122  El Tomador del seguro, el Asegurado y el Beneficiario o los Beneficiarios, asi como sus
derechohabientes, estan facultados para formular quejas y reclamaciones ante el Servicio
de Reclamaciones de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones con
domiciio en el P° de la Castellana n® 44, 28046 Madrid y con pagina Web:
www dgsfp.mineco.es contra la Entidad Aseguradora, si consideran que ésta realiza

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

123 En relacion con lo anterior, se advierte que, para la admision y tramitacion de quejas o
reclamaciones ante el Semvicio de Reclamaciones, serd imprescindible acreditar haber
formulado las quejas o reclamaciones, previamente por escrito al Area de Proteccion del
Cliente de MEDVIDA Partners, y en su caso, con posterioridad, al Defensor del Cliente de
la Entidad Aseguradora, o que haya transcurrido el plazo legalmente establecido sin que
haya sido resuelta por la Entidad.

124  ElArea de Proteccién del Cliente de MEDVIDA Parners, domiciliado en Carrera de San
Jerdnimo, 21 - 28014 MADRID, y con direccion de comeo electrdnico
protecciondelcliente@medvidapartners.com tramitard y resolverd cuantas quejas y
reclamaciones le sean formuladas por las personas anteriormente mencionadas, en
primera instancia y tras su resolucin por dicho departamento podra seguirse a tramitacién
ante el Defensor del Cliente de la Entidad Aseguradora, D A.DEFENSOR, S.L., domiciliado
en c/Veldzquez n° 80, 1°D, 28001 Madrid Tfno. 913104043 - Fax 913084991
reclamaciones(@da-defensor.org. La enfidad aseguradora se compromete a prestar la
colaboracion necesaria en la instruccion del procedimiento de resolucion de las quejas y
reclamaciones y a aceptar las resoluciones que el Defensor del Cliente emita y que tengan
caracter vinculante para MEDVIDA Partners.

125 La presentacion de reclamacién ante el Defensor del cliente de MEDVIDA Partners asl
como su resolucion, no ebstaculiza la plenitud de tutela judicial, el recurso a otro mecanismo
de solucién de conflictos, ni ala proteccion administrativa.

El Area de Proteccion del Cliente, actuara en la resolucion de las quejas y reclamaciones, de

acuerdo con lo establecido en su Reglamento que estara a disposicion de los Asegurados en las

oficinas y en laweb de la Entidad Aseguradora, y que les sera facilitado en cualquier momento.

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 conformidad con ko 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 de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos

personales y a la libre circulacion de estos datos.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS:

Responsable del tratamiento de sus datos: MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersonal). NIF A-28534345

+info: informacion adicional

Finalidad del tratamiento de sus datos: ‘Finalidad Principal”: suscripcion y ejecucion de un confrato de seguro.

+info: informacidn adicional

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

+info: informacion adicional

INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS:

Datos de Contacto del Responsable del Tratamiento de sus Datos:

Domicilio: Carrera de San Jerénimo 21, 28014 Madnd

Teléfono: 900801789

Correo Electronico: atencion@medvidapartners.com

Delegado de Proteccion de Datos: dpd .es@medvidapariners.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 cumplimiento del contrato de seguro;

«  Gestionar y 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 determinacién y, en su ¢aso, 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 prestacion de servicios por terceras empresas contratadas por MEDVIDA Partners para el cumplimiento del contrato de seguro, y en su caso,
liquidacion de los siniestros a través de las empresas a las que se hayan externalizado tales funciones);

+  Gestion de quejas y reclamaciones;
+  Registro de pdlizas, siniestros, provisiones técnicas e inversiones;
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- CONDICIONES PARTICULARES cajalmendralejo

TNERS SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS
NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Pariners da Sequrcs y Reasequros, S.A. (Sociedad Unipersonal) domiciiada en Camara de San Jercnimo, 21 - 26014 Madid (Espaia) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTG: No Vida
'MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO GBSV S L. domiciada on Avda. San Anionio, i - 05200 Almendraleo (Bacajaz) - Espafia CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta prop

*  Realizar las evaluaciones del riesgo, solvencia y posible fraude de forma previa a la suscripcion del contrato de seguro o en cualquier momento de la vigencia del mismo, 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 la Ley, incluyendo aquellas que obliguen a la Entidad Aseguradora a identificar al Tomador o las derivadas de las obligaciones a efectos de
prevencion del blanqueo de capitales y de la financiacion del terrorismo de conformidad con lo establecido en la legislacion en vigor;

+  Larealizacion de estudios de técnica aseguradora en analisis de mercados objetivos y perfilados con fines actuariales para la determinacién de la prima en la suscripcion del contrato de
seguro;

+  Remitile comunicaciones comerciales sobre los productos de MEDVIDA Partners similares a los contratados a través de correo postal y/o llamada telefénica.

¢ Qué tratamientos adicionales podemos realizar?

Adicionalmente:

-5i ha aceptado, sus datos podran ser tratados para remitirle ofertas comerciales de MEDVIDA Partners por medios electrénicos, asi como informacion sobre productos distintos a los

contratados, informacion sobre las acciones de markefing que MEDVIDA Partners vaya a llevar a cabo (entre las que podran figurar, campafias, proyectos, sorteos, concursos, eventos de

cualquier ipo y tematica), la realizacion de encuestas de satisfaccion y envio de newsletters (todo ello incluso per medios electrénicos).

-Si ha aceplado, sus datos podran ser tratados para la elaboracién de perfiles con fines comerciales y de marketing con el objeto de conocer sus preferencias y necesidades y, en su caso, y

entre otras, adecuar las comunicaciones comerciales, disefiar productos en base de dichas preferencias y necesidades.

¢Durante cuanto tiempo trataremoes sus datos?

Los datos personales proporcionados se conservaran mientras se mantenga la relacién mercantil, salvo que revoque su consentimiento o se hubiera opuesto con anterioridad, en su caso, y

una vez finalizada, durante el plazo de conservacién legaimente establecido. Puede consultar en cualquier momento dichos plazos enviando un correo electrénico a cualquiera de las direc-

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

Si ha dado su consentimiento, podremos tratar sus datos para remitirle ofertas comerciales de MEDVIDA Partners por medios electronicos, asi como informacién sobre productos distintos a

los contratados, informacién sobre las acciones de marketing que MEDVIDA Partners vaya a llevar a cabo (entre las que podran figurar, campanas, proyeclos, sorteos, concursos, eventos de

cualquier tipo y tematica) , la realizacion de encuestas de salisfaccion y envie de newsletters (todo ello incluso por medios electronicos).

Si ha aceptado, podremos tratar sus datos para la elaboracion de perfiles con fines comerciales y de marketing con el objeto de conocer sus preferencias y necesidades y, en su caso, y entre

ofras, adecuar las comunicaciones comerciales, disefiar produclos en base de dichas preferencias y necesidades.

Los tratamientos establecidos en los dos pérrafos anteriores podran llevarse a cabo hasta que se revoque el consentimiento o nos salicite su oposicion de conformidad con lo establecido en

el apartado "Derechos: ;Cudles son sus derechos cuando nos facilita sus dafos?”indicado en este documento de informacion adicional.

Legitimacién para el tratamiento de sus datos

¢Por qué podemos tratar sus datos personales?

La base legal para el tratamiento de sus datos es la ejecucion del contrato de seguro en los términos que figuran en las Condiciones de la Pdliza, asi como en la Ley de Contrato de

Seguro, Ley de ordenacién, supervision y solvencia de entidades aseguradoras, la Ley de distribucién de seguros, asi como sus disposiciones de desarrollo.

En caso de negativa a facilitar dichos datos o a que sean tratados, no sera posible la celebracion del cantrato de seguro yfo gestion del contrato.

Adicionalmente, sus datos seran tratados por los siguientes motivos:

¥ Siha aceptado la cldusula del tratamiento de sus datos, para recibir ofertas comerciales de MEDVIDA Pariners por medios electronicos asi como informacién sobre productos distintos a
los contratados, para informarle sobre acciones de marketing (enfre las que podran figurar campanas, proyectos, sorteos, concursos, eventos de cualquier tipo y tematica) y/o realizacién
de encuestas de satisfaccion y newsletters (todo ello incluso por medios elecironicos), sus datos seran tratados para dichas finalidades.

v Siha aceptado, la cldusula para el ratamiento de sus datos para la elaboracin de perfiles con fines comerciales y de marketing con el objeto de conocer fus preferencias y necesidades
y, &N Su caso, y entre otras, adecuar las comunicaciones comerciales, disefiar productos en base de dichas preferencias y necesidades sus datos seran tratados para dicha finalidad.

Asi mismo, podremos tratar sus datos para el cumplimiento de una obligacion legal, de acuerdo con lo establecido en la nomativa que aplique al contrato de seguro, entre ofras, la Ley de

Contrato de Seguro, Ley de Ordenacion, Supervisién y Solvencia de entidades aseguradoras y reaseguradoras y su reglamento de desarrollo, Ley de Distribucion de Seguros, Ley de

comercializacion a distancia de servicios financieros, Ley de Prevencidn del Blanqueo de Capitales y de la Financiacion del Terrorismo, asi como cualquier otra Ley que se promulgue en un

futuro y que afecte al contrato de seguro.

Asi mismo, se podran tratar para los casos en que exista un interés legitimo por parte de la entidad aseguradora.

Destinatarios

(A quién se le va a comunicar sus datos?

Sus datos podran ser comunicados a:

¥ Reaseguradoras y/o Coaseguradoras.

v Proveedores de MEDVIDA Partners para la prestacion de servicios relacionados con el contrato de seguro suscrite (por ejemplo: proveedores de MEDVIDA Partners para la prestacion
de algin servicio relacionado con su contrato, empresas tramitadoras de siniestros con quien MEDVIDA Partners haya extemalizado dichos servicios, peritos, etc..), con los que MEDVIDA
Partners se compromete a suscribir el correspondiente contrato de tratamiento de datos.

v Mediadores (agentes ylo corredores) que hayan intervenido en la mediacion de su contrato.

Asi mismo, sus datos podran ser comunicados en caso de cesion de cartera, fusion, escision y transformacion.

En caso de fransferencias internacionales solo se llevaran a cabo siempre y cuando se ofrezca un nivel de proteccién equiparable al espafiol y contaran con todas las garantias y medidas

para salvaguardar la seguridad de sus datos

Mantendremos actualizada la informacion sobre transferencias intemacionales que se vayan a realizar en un future en nuestra web:

https:/fwww medvidapartners es/politica-de-privacidad/

P PP V112022 20725 Pagina 9 de 11
MEDVIDA Partnars de Seguros y Reaseguros, 5.A. (Sociedad Unipersanal) - Carera de San Jerénimo, 21 - 28014 MADRID (ESPANA) - T. + 34915243400, F, +34915243401 www.medvidapartnars es
RM. de Madrid, tomo 4819, libre 3.991, sec. 3 del Libro de Sociedades, folio 186 hoja n° 38.280. Ins. 1°- NIF. A 28634345, Clave Admva. DGSFP: C0559-G0001
CAJALMENDRALE.JO OBSV S.L.. inscrita en el Redistro Mercantl de Badaioz con la clave OV-0074. CIF B0G5117%4




cajalmendralejo

CONDICIONES PARTICULARES
. ARTNI SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEOVIDA Partners de Segurcs y Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersonal) domiciiada en Camera de San Jerénimo, 21 - 28014 Madrid (Espafia) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vida
MEDIADOR: CAJALMENDORALEJO OBSV S.L., domicliada en Avda. San Antonio, s/n - 06200 Almendralejo (Badajoz) - Espaia B _ CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia
Derechos

4 Cudles son sus derechos cuando nos facilita sus datos?
Cualquier persona tiene derecho a conocer si MEDVIDA Partners esté tratando datos personales que les conciemnan o no.
Las personas interesadas tienen derecho a acceder a sus datos personales (derecho de acceso) as| como a solicitar la rectificacion de los datos inexactos (derecho de rectificacién) o en
su cas0, U supresion cuando, entre otros motivos los datos ya no sean necesarios para los fines que fueron recogidos (derecho de supresion).
En determinadas circunstancias, los interesados podran solicitar la limitacién del tratamiento de sus datos, en cuyo caso, Unicamente los conservaremos para el gjercicio o la defensa de
reclamaciones (derecho a la limitacion del tratamiento).
En determinadas circunstancias y por motivos relacionados con su situacion particular, los interesados podrén oponerse al tratamiento de sus datos (derecho de oposicién). MEDVIDA
Partners dejaré de tratar los datos, salvo que obedezcan a motivos legitimos o el ejercicio o defensa de posibles reclamaciones.
De igual modo, tiene derecho a revocar su consentimiento {derecho de revocacién del consentimiento). En el caso de que solicite la portabilidad de sus datos a otra entidad aseguradora
{derecho a la portabilidad de los datos), se podra 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 ejemplo, no se podran realizar si afectan a datos de salud o se traten de seguros colectivos).
Puede ejercer todos estos derechos a través de la siguiente direccion de e-mail: gdpr es peticion@medvidapartners com indicandonos que es lo que necesita en relacion con sus datos.
Si prefiere enviamos su peticion por coreo 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 relacion con la proteccion de datos personales.
Si no respondiésemos satisfactoriamente a sus peticiones o quiere presentar una reclamacién lo puede hacer a traves de email protecciond sdvidapariners.com o a través de un
escrito en el domicilic antes indicado pero dirigido al Area de Proteccién del Cliente. En todo caso, puede acudir a la agencia espafiola de proteccion de datos que es la autoridad encargada
de velar por el cumplimiento de sus derechos en esta materia. En su pagina web puede encontrar informacidn adicional y complementaria sobre todos estos derechos, le adjuntamos un link
a su pagina web: hitps://www aepd esles

iente@r
iente@

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

»  Sipara la contratacion del contrato de seguro es necesario el tratamiento de datos sobre su salud, a través de cumplimentacion de un cuestionario de salud o solicitud de seguro,
debera autorizar el uso de tales datos, dado que de lo contrario no se podra formalizar su contrate. Asi mismo, debera autorizar el uso de sus datos de salud en caso
de siniestro, para la tramitacion, peritacién y liquidacion del mismo, dado que de lo contrario no se podré ejecutar el contrato.

O Acepto, conforme a ko anterior, al tratamiento de los datos de salud para la valoracidn del riesgo (en caso de que exista cuestionario de salud y/o en solicitud de
sequro), asi como para la ejecucion del contrato por la propia aseguradora o a través de un proveedor de MEDVIDA Partners para la tramitacion y liquidacién del sinies-
fro.

#»  Siacepta, sus datos podran ser tratados para remitirle ofertas comerciales de MEDVIDA Partners por medios electronicos, asi como informacion sobre productos distintos a los
contratados por Vd., informacion sobre las acciones de marketing que MEDVIDA Partners vaya a llevar a cabo de cualquier tipo (enlre olras, campafias, proyectos, sorteos,
concursos, eventos de cualquier tipo y tematica), la realizacion de encuestas de satisfaccion y envio de newsletters (todo ello incluso por medios electronicos).

[0 Acepto el tratamiento de mis datos para recibir ofertas comerciales por medios electrénicos, informacion sobre productos distintos a los contratados, sobre acciones
marketing, realizacion de encuestas de satisfaccion y envio de newsletters (todo ello incluso por medios electronicos).

»  Siacepta, sus datos podran ser fratados para la elaboracion de perfiles con fines comerciales y de marketing con el objeto de conocer sus preferencias y necesidades v, en su
caso, y entre otras, adecuar las comunicaciones comerciales, disefiar productos en base de dichas preferencias y necesidades.

O Acepto el tratamiento de mis datos para la elaboracion de perfiles con fines comerciales v de marketing

El presente contrato se rige por las CONDICIONES GENERALES, por las CONDICIONES PARTICULARES y por los anexos y Apéndices que emita la Entidad Aseguradora, y que, en su
conjunto, constituyen el Contrato de Seguro, careciendo de valor y efecto por separado. Las cldusulas de las CONDICIONES GENERALES son desarrolladas y, en su caso, modificadas
por estas CONDICIONES PARTICULARES. En caso de discrepancia entre lo establecido en las CONDICIONES GENERALES y 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. iguaimente
las presentes CONDICIONES PARTICULARES son emitidas tomando como base las declaraciones del tomador, el cuestionario médico o en caso de ser asi requerido por la compaiiia
aseguradora de acuerdo con las pruebas que se consideren necesarias para una correcta valoracién del riesgo.
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; oo HIPOTECARIOS

NOMERE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seguros y Reasequros, S A. (Socledad Unipersonal) domiciliada en Carrera de San Jerdnimo, 21 - 28014 Madrid (Espafia)
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSY $.L., domiciliada en Avda. San Anionio, s/n - 06200 Almendralejo (Eadajoz) - Espafia

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

MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros S.A. (Sociedad Unipersonal) hace entrega
de la presente Nota Informativa al potencial Tomador/Asegurado del contrato de seguro
denominado «Proteccidn Hipotecarios, con anterioridad a la celebracion del mismo, en
cumplimiento de lo establecido en los articulos 122 y siguientes del Real Decreto
1060/2015, de 20 de Noviembre, de ordenacion, supervision y solvencia de las entidades
aseguradoras Y reaseguradoras.

1. DENOMINACION SOCIAL Y FORMA JURIDICA DE LA ENTIDAD
ASEGURADORA

MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros S A. (Sociedad Unipersonal), inscrita en el
Registro de Entidades Aseguradoras por Orden Ministerial de 13 de Septiembre de 1978
con el nimero C-559 con domicilio social en Carrera de San Jerdnimo 21, 28014 Madrid,
&5 quien asume la cobertura de los riesgos objeto de este contrato y garantiza el pago de
las prestaciones que comespondan con armeglo a las condiciones del mismo.

El control de la actividad de MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros SA. (Sociedad
Unipersonal) (en adelante MEDVIDA Partners) corresponde al Ministerio de Economia y
Empresa del Estado Espafiol, a través de la Direccion General de Seguros y Fondos de
Pensiones.

2. REGULACION LEGAL Y REGIMEN DE RECLAMACIONES
El régimen de las rectamaciones seré el previsto en el articulo 97.5 de la Ley 20/2015
de ordenacion, supervision y solvencia de las entidades aseguradoras y
reaseguradoras y disposiciones concordantes.
El Tomador del seguro, el Asegurado y el Beneficiario o los Beneficiarios, asi como
sus derechohabientes, estan facultados para formular quejas y reclamaciones ante el
Servicio y Reclamaciones de la Direccién General de Seguros y Fondos de
Pensiones 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
practicas abusivas 0 lesiona los derechos derivados del contrato de seguro.
En relacion con lo anterior, se advierte que, para la admision y tramitacion de quejas
0 reclamaciones ante el Servicio de Reclamaciones, ser4 imprescindible acreditar
haber formulado las quejas o reclamacionss, previamente por escrito al Area de
Proteccion del Cliente de MEDVIDA Partners, y en su caso, con posterioridad, al
Defensor del Cliente de la Entidad Aseguradora, o que haya transcurrido el plazo
legalmente establecido sin que haya sido resuelta por la Entidad.
El Area de Proteccidon del Cliente de MEDVIDA Partners, domiciliado en Carrera de
San Jerdnimo, 21 - 28014 MADRID, y direccion de comeo electronico
protecciondelcliente@medvidapartners.com tramitard y resolvera cuantas quejas y
reclamaciones le sean formuladas por las personas anteriormente mencionadas, en
primera instancia y tras su resolucién por dicho departamento podra seguirse la
tramitacion ante ef Defensor del Cliente de la Entidad Aseguradora, D ADEFENSOR,
S.L., domiciliado en c/Velazquez n°80, 1°D, 28001 Madrid Tfno. 913104043 - Fax
913084991 reclamaciones@da-defensor.org. La entidad aseguradora se compromete
a prestar la colaboracion necesaria en la instruccion del procedimiento de resolucion
de las quejas y reclamaciones y a aceptar las resoluciones que el Defensor del
Clients emita y que tengan caracter vinculante para MEDVIDA Partners.
La presentacion de reclamacion ante el Defensor del cliente de MEDVIDA Partners,
asi como su resolucion, no obstaculiza la plenitud de tutela judicial, el recurso a ofro
mecanismo de solucion de conflictos, ni a la proteccion administrativa.
El Area de Proteccion del dients, actuara en la resolucion de las quejas y
reclamaciones, de acuerdo con lo establecido en su Reglamento que estara a
disposicion de los Asegurados en las oficinas y en la web de la Entidad Aseguradora,
y que les sera facilitado en cualquier momento.
» Cuando proceda, carta de pago o declaracion de exencion de los Impuestos que
correspondan.
« Justificante de titularidad bancaria de cada uno de los beneficiarios, donde ingresar
la prestacion.
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+ Certificado del Registro de Actos de Gltimas voluntades o, en su caso, copia del
(ltimo testamento del Asegurado o Auto Judicial de Declaracion de Herederos.

+ Cualquier otra documentacion adicional, sustitutiva o complementaria de la
anteriormente relacionada o que sea necesaria para verificar su validez, alcance o
realidad del siniestro

3. PERSONAS ASEGURABLES

Sélo podran contratar la presente Poliza de Seguro las personas fisicas que relnan

las siguientes condiciones:

1. Ser titulares de un préstamo hipotecario, formalizade con
CAJALMENDRALEJO
2. Haberse adherido a la péliza mediante |a firma de las Condiciones Particulares.

Haber pagado la prima unica.

4. Que la edad del Tomador/Asegurado esté comprendida entre los 18 y los 62
afos en la fecha de efecto,

5. Encontrarse en estado de buena salud, sin sintoma de enfermedad, y no
padecer ninguna enfermedad de caracter evolutivo 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.

8. Cotizar a la Seguridad Social o estar en situacién de alta en mutualidad,
montepio o Institucién 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 extincion o
suspension de su relacién laboral por cualquiera de las causas que darian
derecho a la prestacion de Pérdida Involuntaria de Empleo en base a esta
poliza.

8. Ademés, para la cobertura del riesgo de Incapacidad Temporal y
Hospitalizacion:

No padecer ninguna enfermedad de caracter evolutivo,

w

4, COBERTURAS Y DURACION DEL CONTRATO DE SEGURO

MEDVIDA Partrers de Seguros y Reaseguros SA. (Sociedad Unipersonal), garantiza en

los términos previstos en la Poliza, los riesgos que a continuacion se indican teniendo

en cuenta la situacion laboral del tomador/asegurado en el momento en el que se
produzca el siniestro.

La Suma Asegurada sera el porcentaje de cuota asegurada sobre la cuota ordinaria

mensual del préstamo vinculado a esta pdliza de seguro que, en el momento de producirse

el siniestro, estuviese pagando el asegurado.

Se entendera que no forman parte de |a suma asegurada de la presente poliza los

intereses remuneratorios, con exclusion, 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 Poliza.

El importe de la suma asegurada no seré superior, en ningln caso, al importe

maximo de 1.800 €.

4.1. PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO

A los efectos de la presents pdliza la Pérdida Involuntaria del Empleo es la situacién en

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

ajena, pierdan su empleo o vean reducida su jornada de trabajo en un 50% y sean
privados de su salario por causa distinta de su valuntad, a excepcion de los funcionarics
publicos, que:

a) Llevar trabajando durante 6 meses continuos con un contrato laboral de duracion
indefinida en la empresa en la que cause baja, con una jomada no inferior a 25 horas
semanales cotizando en el Régimen General de la Seguridad Socal y estar
registrado en el Servicio PUblico de Empleo Estatal, como totalmente desempleado y
buscando activamente un nueve trabajo.
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CONDICIONES PARTICULARES cajalmendralejo
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NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Segurcs y Reaseqguros, S.A (Sociedad Unipersonal) domiciliada en Carera de San Jerénimo, 21 - 28014 Madrid (Espafia) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vida
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSV SL.. domiciliada en Avda. San Antonic, s/n - 06200 Amendralejo (Badajoz) - Espafia CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

A los efectos de lo dispuesto en los articulos 122 y siguientes Real Decreto 1060/2015, de 20 de noviembre de Ordenacion, Supervisién y Solvencia de las Entidades Aseguradoras y
Reaseguradoras, ambos incluidos, el Tomador del seguro reconoce haber recibido, en la misma fecha y con anterioridad a la celebracion del presente contrato, Nota Informativa
comprensiva de todes los aspectos relativos al presente seguro que se contemplan en los citados preceptos reglamentarios.

El Tomador del Seguro declara expresamente, con su firma al pie del presente documento, recibir junto a 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 contenidas en el presente condicionado y resaltadas en letra
“negrita”, dejando constancia expresa de haberias examinado detenidamente y de mostrarse plenamente conforme con las mismas.

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

Leido y conforme,
Hecho por duplicado, en 11 hojas inseparables expedidas por ambas caras,en BADAJOZ, a 24 de Mayo de 2023

EL TOMADOR/ASEGURADO LA ENTIDAD ASEGURADORA

4,,/*-

D. JAIME KIRKPATRICK
Director General
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Orden de domiciliacion de adeudo directo SEPA
SEPA Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliacién
Mandate Reference

207253001000051000000019501

Nombre del Deudor/es DATOS DEL DEUDOR

Name of the Debtor(s)

OSCAR ALONSO SANCHEZ
Nimero de cuenta IBAN del Deudor
Account number - IBAN of the Debtor

ES11 3001 0051 1951 1000 3953
SWIFT / BIC

BCOEESMMO001

Nombre del Acreedor DATOS DEL ACREEDOR

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

Identificacién del Acreedor
Creditor Identifier

AVISO IMPORTANTE: El deudor queda informado que, el identificador del Acreedor referenciado en este Mandato puede diferir, por el cambio del Cédige de Negocio (Sufijo) incluido
en el mismo, con el utilizado por el Acreedor en la gestién 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 NOTICE: The debtor 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 involving variation in legal identity thereof or this cause any prejudice to the interests of the debtor.

Nombre de la calle y nimero

Street Name and number of the Creditor
CARRERA DE SAN JERONIMO, 21
Cédigo postal / Ciudad

Postal Code / City

28014 MADRID

Pais

Country

ESPANA-SPAIN

Mediante la firma del presente formulario de Orden de Domicillééién. usted autoriza a MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipefsonal]
a envlar ordenes a su entidad financiera, para adeudar en su cuenta los importes 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 esta legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la
misma. La solicitud de reembolso debera efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener informacién adicional
sobre sus derechos en su entidad financiera.

By signing this mandate form, you authorize MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, 5.A. (Sociedad Unipersonal) to send instructions to your bank to debit your account the amounts
that accrue as a result of this contract, and also 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 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 on which your account was debited. Your rights regarding the mandate are explained in a statement that you can obtajn from |

your bank.

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

Lugar Fecha (DDMMAAAA)
Location Date (DDMMYYYY)
24/05/2023

Firma del deudor
Signature of the Debtor

MEDVIDA Partners de Seguras y s, S.A. i Ui - Camra de San Jeronmo, 21 - 28014 MADRID (ESPARA) - T, » 34015243400, F +34015243401 wwew.i modvidnpunm 0%
RM. de Madnd, MQND |bmﬂﬂ91 sec 3 del Libro de Seciedades, folic 185 hoja n° 38.280. Ins. 1% NIF. A 28534345, Clave Admva, DGSFP. C0550-GR001




Orden de domiciliacion de adeudo directo SEPA

SEPA Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliacién
Mandate Referencer

207253001000051000000019501 ]

Nombre del Deudor/es DATOS DEL DEUDOR
Name of the Debtor(s)
OSCAR ALONSO SANCHEZ

N(Gmero de cuenta IBAN del Deudor
Account number - IBAN of the Debtor

ES11 3001 0051 1951 1000 3953
SWIFT / BIC
BCOEESMMO0O01

Nombre del Acreedor DATOS DEL ACREEDOR

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

Identificacién del Acreedor
Creditor Identifier

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

IMPORTANT NOTICE: The debtar 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 Narne and number of the Creditor

CARRERA DE SAN JERONIMO, 21

Cédigo postal / Ciudad

Pastal Code / City

28014 MADRID

Pais

Country

ESPANA-SPAIN

Mediante la firma del presente formulario de Orden de Domiciliacion, usted autoriza a MEDVIDA Partners de Seguros y Re'aggg}'tjros.‘sﬁ. (Sociedad Urii';;érso;i;l]_ '
a enviar érdenes a su entidad financiera, para adeudar en su cuenta los importes 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 esta legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la
misma. La solicitud de reembolso debera efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener Informacion adiclonal
sobre sus derechos en su entidad financiera.

By signing this mandate form, you authorize MEDVIDA FPartners de Seguros y Reaseguros, 5.A. (Sociedad Unipersonal) to send instructions to your bank to debit your account the amounts
that accrue as a result of this contract, and alse you authorize your bank to debit your account in accordance with the instructions duly notified from MEDVIDA Partners de Seguros y
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 on which your account was debited. Your rights regarding the mandate are explained in a statement that you can obtain from
your bank.

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

Lugar Fecha (DDMMAAAA)
Location Date (DOMMYYYY)
24/05/2023

Firma del deudor
Signature of the Debtor
0N\

Por favor devolver a; CARRERA DE SAN JERONIMO, 21 - 28014 MADRID

Efemplar para el Acreed\
Please, return to Creditor address Ljempiar para e, lor

Creditor copy

MEDVIDA Partners da Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersonal) - Carrera de San Jerdnmo, 21 - 28014 MADRID (ESPANA) = T. + 34015243400, F. +34015243401 www, medvidaparinars.es
RM. de Madrid, tomo 4.810, libro 3981, sec.3* del Libro de Sociedades, faiio 195 hoja n® 38.280. Ins. 1°- NIF. A 28534345, Clave Admva. DGSFP: C0559-GC001
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YN PARTNERS

NOTA INFORMATIVA
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS
— HIPOTECARIOS

cajalmendralejo

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Sequros y

, S.A. (Soc Unip iciiiada en Carrera de San Jeronimo, 21 - 28014 Madrid (Espafia)
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSV S L., domiciliada en Avda. San Antonio, s/n - GGZMNM&&#{B&”Z} Espafia

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

__NIPPI V112022 20725

b)  Estar recibiendo prestacion plblica por desempleo del Servicio Plblico de Empleo
Estatal. (Desempleo en su nivel contributivo que otorga el Servicio Pliblico de Empleo
Estatal )

Si en el momento de incurrir en la situacion de Desempleo, el asegurado se encuentra

cobrando una prestacion plblica derivada de una incapacidad temporal como

consecuencia de contingencias comunes, dicha prestacion se asimilard a efectos de esta
garantia, a la Prestacion de Desempleo en su nivel contributivo.

El Asegurador abonara al beneficiario la Suma Asegurada, por cada periodo complefo de

30 dias naturales consecutivos en situacion de desempleo del Tomedor/Asegurado,

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 Involuntaria del

Empleo, la Entidad Aseguradora no abonara cantidad alguna.

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

¢l limite maximo de 12 pagos consecutivos o 36 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 de las siguientes
circunstancias:

Extincién de la Relacion Laboral:

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

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

c.  Pordespido improcedents o nulo.

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

e.  Por resolucion voluntaria por parte del Asegurado Unicamente en los supuestos
previstos en los articulos 40.1 (movilidad geografica), 41.1 apartados a), b), c) d) y f)
(modificaciones sustanciales de las condiciones de trabajo), 45.1.n (por decisién de la
trabajadora que se ve obligada a abandonar su puesto de trabajo en los casos de
violencia de genero) y 49.1 ) (extincidn por incumplimiento del empleador) del
Estatuto de los Trabajadores (R.D.L.2/2015 de 23 de octubre).

f. Envirtud de resolucion judicial adoptada en el seno de un procedimiento concursal,

g. Suspension de la Relacion Laboral en virtud de expediente de regulacion de empleo,
resolucion judicial adoptada en el seno de un procedimiento concursal y se reduzca a
la mitad, al menos, la jomada de trabajo por dicha causa.

El derecho a devengo de la indemnizacion cesara en el momento en que el
Asegurado reanude una acfividad laboral remunerada, aln de manera parcial en los
términos descritos por la normativa laboral espafiola.

4.2, INCAPACIDAD TEMPORAL

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

Estaran asegurados frente al riesgo de incapacidad temporal el Tomador/Asegurado que
en el momento de incurmr en dicha sifuacion tuviera la condicion de autonomos
(Trabajadores por cuenta propia) que coticen o no en un Régimen distinto al Régimen
General de la Sequridad Social, frabajadores por cuenta ajena con un contrato laboral
temporal, frabajadores por cuenta ajena con un contrato laboral indefinido que no esién
cubiertos por la garantia de Pérdida Involuntaria de Empleo y funcionarios plblicos,
siempre que el accidente o la enfermedad que den lugar a la referida incapacidad tengan
sU origen u ocurran con posterioridad a la Fecha de Efecto y sin perjuicio de lo establecido
respacto al periodo de carencia.

El Asegurado, en el momento de la contratacion, debe encontrarse en buen estado de
salud, sin sintoma de enfermedad y no padecer ninguna enfermedad de carécter
evolutivo ni ser titulares de una prestacion penddica o prestacion por invalidez.

La Entidad Aseguradora abonaré al Beneficiaro la Suma Asequrada, por cada periodo
completo de 30 dias consecutivos en situacion de Incapacidad Temporal del
Tomador/Asegurado y una vez transcurrido el periodo de carencla inicial, los pagos
sucesivos por esta prestacion se realizaran por cada periodo completo de 30 dias
naturales consecutivos en los que el Tomador se encuentre en dicha situacién. De no
permanecer los 30 dias consecutivos en situacién de Incapacidad Temporal, la
entidad aseguradora no abonara cantidad alguna.

El derecho al cobro de la indemnizacion cesard en el momento en que el
Tomadon/Asegurado pueda reanudar o reanude su trabajo/actividad remunerado/a o por
cuenta propia, aln de manera parcial y a pesar de no haber alcanzado su fotal curacion
siempre que haya reanudado su empleo remunerado o por cuenta propia, y también si su
estado pasa a ser de Incapacidad Permanente en los témminos descritos por la nommativa
de la Seguridad Social espafiola.

El importe de la indemnizacion sera en todo caso la suma asegurada, aun cuando el
Tomador/Asegurado padeciera varias enfermedades al mismo tiempo o sobreviniera a una
nueva enfermedad a la inicialmente declarada.

La suma asegurada se abonara al Beneficiario designado en las presentes Condiciones
Particulares con el limite méximo de 12 pagos consecutivos o 36 pagos altemos en total y
siempre que dicha situacion de Incapacidad Temporal ocurra durante la vigencia del
sequro y haya transcurrido el periodo de carencia.

4.3. HOSPITALIZACION

A los efectos de la presente poliza se entendera como hospitalizacion la situacion de
Ingreso acaecida al Tomador/Asegurado durante més de 24 horas en un establecimiento
hospitalario en condicion de paciente, ya sea por enfermedad o accidente y con la finalidad
de someterse a tratamientos médicos o quinirgicos.

Estaran cubiertos por Hospitalizacion el Tomador/Asegurado:

+ Que, en ol momento de producirse el siniestro por hospitalizacion, no resulten
elegibles ni para la cobertura de pérdida involuntaria del empleo ni para la de
incapacidad temporal, es decir aquelios Tomadores/Asegurados que en el momento
de producirse el siniestro no fengan ningln fipo de relacion laboral, ni por cuenta
propia ni por cuenta ajena.

« Que esteén 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 méas de 30 dias consecutivos en los 24 meses anteriores a la adhesion,

La Entidad Aseguradora abonara al Beneficiario de la presente pdliza, de producirse la
hospitalizacion del Tomador/Asegurado, la suma asegurada una vez alcanzado un
periodo de 7 dias de probada Hospitalizacion y una vez transcurrido el periodo de
carencla Inicial. Los pagos sucesivos seran por cada periodo completo de 30 dias
naturales consecutivos dicha situacion. De no permanecer los 7 dias consecutivos, en
situacion de Hospitalizacion, la entidad aseguradora no abonara cantidad alguna.

La suma asegurada se abonara al Beneficianio designado en las presentes Condiciones
Particulares con el limite maximo de 12 pagos consecutivos o 38 pagos alternos en
total y siempre que dicha sifuacion de Incapacidad Temporal ocurra durante la vigencia del
seguro y haya transcurrido el periodo de carencia.

Las coberturas de Pérdida Involuntaria de Empleo, Incapacidad Temporal y
Hospitalizaclon son excluyentes entre si dependiendo de la situacion laboral en la
que se encuentre el Tomador/Asegurado en el momento de producirse el siniestro,
por tanto cuando un Tomador/Asegurado esté cublerto por Pérdida Involuntaria de
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.- PERIODOS DE CARENCIA INICIAL
» Para |a 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 transcurrido
el periodo de carencia inicial, se entendera que la situacion de desempleo se produce
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NOMERE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersonal) domiciiada en Carrera de San Jeronimo, 21 - 28014 Madrid (Espafia)
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSV S L., domiciiada en Avda. San Antonio, s'n - 06200 Aimendralejo (Badajoz) - Espaia

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

en la facha en que se produzca la extincion o suspension de la relacion laboral por las
causas sefialadas en esta pliza, y ademés sea acreditado por el Servicio Pblico de
Empleo Estatal u organismo plblico que lo sustituya.
Para la garantia de Incapacidad Temporal se establece 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 del acaecimiento del siniestro ha transcurrido el periodo
de carencia inicial, se entendera que la situacion de Incapacidad temporal se produce
en la fecha en la que la enfermedad causanie de la Incapacidad hubiera sido
diagnosticada por facultativos de la Seguridad Social, Mutua o Institucion anéloga o
médico o facultativo autorizado y asi lo ratifiquen los servicios médicos del asegurador
si se considerase necesario, En los supuestos en los que la Incapacidad Temporal se
deba a un accidente no se aplicara carencia inicial alguna.
 Para la garantia de Hospltalizacion se establece 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 transcurmido el periodo de carencia
inicial, se entenderd que la situacion de Hospitalizacion se produce en la fecha que
aparezca consignada en el informe de ingreso en el 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
& una situacién anterior de Pérdida Involuntaria de Empleo que dio lugar a indemnizacion
por parte de esta poliza, se procederd al pago 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 pericdo 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 pagara cantidad alguna.
En el supuesto de producirse Incapacidades Temporales subsiguientes a una anterior
Incapacidad Temporal que dio lugar a indemnizacion por parle de esta poliza, la
aseguradora procederd nuevamente al pago de prestaciones franscurridos 180 dias
naturales, ininterrumpidos en situacion de afta en el régimen comespondiente, desde el fin
de la Uttima incapacidad temporal siempre que la enfermedad causante sea la misma que
onginé la Incapacidad que dio lugar a la indemnizacion por parte de esta pliza. Cuando la
Incapacidad Temporal Subsiguients se deba a una enfermedad distinta la aseguradora
procederd nuevamente al pago de prestaciones cuando hayan transcurmido 30 dias
naturales ininterrumpidos en situacion de alta en el régimen commespondients, desde el fin
de la tltima incapacidad temporal.
En el supuesto de producirse Incapacidades Temporales subsiguientes debidas a causas
accidentales no habra periodo de carencia.
En el supuesto de producirse Hospitalizaciones subsiguientes a una anterior a la
Hospitalizacion que dio lugar a indemnizacion por parte de esta poliza, la aseguradora
procedera al pago de prestaciones transcurridos 180 dias naturales ininterrumpidos, si
encontrarse en situacion de Hospitalizacion tal y como se describe en la presents poliza,
desde el fin del Ultimo alta hospitalaria por la cual el asegurado hubiese estado percibiendo
la comespondiente presiacion siempre que la enfermedad causante sea la misma que
ongind 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 franscumido 30 dias
naturales ininterrumpidos sin encontrarse en situacion de Hospitalizacion.
En e supuesto de producirse Hospitalizaciones subsiguientes debidas a causas
accidentales no habra periodo de carencia.

8.- EXCLUSIONES A LAS GARANTIAS DEL SEGURO

Pérdida Involuntaria del Empleo:

No se considerard que esté en situacion de Pérdida 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 decision empresarial, salvo por extincion de contrato derivada de expediente
de regulacion de empleo o de despido colectivo o basado en las causas
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objetivas previstas en el articulo 52 del Estatuto de los Trabajadores
(R.D.L.2/2015 de 23 de octubre),

b) Cuando su contrato de trabajo se extinga por jubilacion del empresario
empleador individual del Tomador/Asegurado o por expiracion del tiempo
convenido ylo finalizacién de la obra o servicio objeto del contrato.

¢) Los trabajadores fijos de caracter discontinuo en los periodos en que carezcan
de ocupacion efectiva.

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

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

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

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 indemnizacion sea menor del 50% de la legalmente
establecida.

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

J)  Cuando la extincion 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 Serviclo Pablico
de Empleo Estatal (en adelante SEPE).

1)  Sila prestacion de Desempleo de nivel contributivo del SEPE se recibe en
forma de pago (nico.

m) Cuando el Tomador/Asegurado se acoja voluntariamente a un Expediente de
Regulacion 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 o un
familiar suyo hasta el segundo grado de consanguinidad o el tercer grado de
afinidad fuera el administrador de la empresa; y también si el
Tomador/Asegurado fuera socio con presencia o representacion directa en los
organos de administracion de la Socledad.

Incapacidad Temporal y Hospitalizacién:

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

consecuentemente, 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.

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

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

d) Cualquier enfermedad, dolencia, estado o lesion por la que el
Tomador/Asegurado haya recibido diagnéstico y/o tratamiento de un médico en
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NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seguros y Reasaguros. S.A. Unipersonal)
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NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

los 12 meses anteriores al nicio de la cobertura de la presente poliza con
anterioridad a la contratacién a la péliza, asi como las secuelas producidas por
ellas, asi como los defectos de nacimiento y las enfermedades congénitas.

e) Las intervenciones quirirgicas y tratamientos médicos y/u odontologicos que
no sean esenciales por razones médicas y sean demandados por el
Tomador/Asegurado por razones psicologicas, personales y/o estéticas,
siempre que no se deban a secuelas de accidentes producidos con
posterioridad a la fecha de efecto de la cobertura del seguro.

f)  Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y ciatico, asi como cualquier otro proceso
patologico que tenga como manifestacion (nica el dolor, salvo que existan
evidencias objetivadas por estudios médicos complementarios (radiologias,
gammagrafias, escaneres, TAC, eic) 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 por un
meédico especialista (psiquiatra).

h) Las enfermedades o lesiones derivadas de la practica profesional de cualquier
deporte, de la participacion en apuestas o competiciones, y de la practica como
aficionado o profesional de actividades de alto 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,

I) Las curas de reposo, termales o dietéticas.

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

Exclusiones comunes a todas las garantias

Asimismo, el Beneficiario no tendra derecho al cobro de las prestaciones por Perdida

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

0 es consecuencia directa o indirecta de:

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

b) Los que no den Lugar por Ley de Contrato de Seguro.

¢} Los hechos derivados de conflictos armados, haya o no precedida declaracion
oficial de guerra.

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

e) Suicidio o |a tentativa del mismo durante |a primera anualidad de seguro.

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

@) Los siniestros ocurridos como consecuencia de temblores de tierra,
erupciones volcanicas, inundaciones y otros fenomenos sismicos o
meteorologicos de caracter extraordinario.

h) Los producidos antes de |a primera prima pagada.

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

j) Las consecuencias de guerras o de otras circunstancias extraordinarias y
aquéllos otros supuestos que tengan la consideracion de fuerza mayor de
acuerdo con lo previsto en el articulo 1.105 del Cadigo Civil.

7.- PRIMAS DEL SEGURO

El seguro se contrata a prima Unica durante cinco afios a contar desde la fecha de
afecto del mismo.
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8.- PARTICIPACION EN BENEFICIOS
No se conceden derechos de Participacion en Beneficios.

9.- DERECHO DE RESCATE Y REDUCCION DE LA POLIZA
La poliza no otorga derecho de rescate ni valor de reduccion.

10.- CESION Y PIGNORACION DE LA POLIZA.
Esta modalidad de seguro no pemmite la cesion ni la pignoracion de la poliza a
terceros.

11.- CONDICIONES PARA LA RESCISION DEL CONTRATO DE SEGURO

Durante la vigencia de la poliza el confrato de seguro solo podra ser rescindido en el
supuesto de amoriizacion total anticipada de la operacion de financiacion a la que se
encuentra vinculado el seguro. En estos casos se procedera segun lo establecido en el
apartado 8 de las Condiciones Particulares.

En el supuesto de rescision anticipada del seguro, esta tomara efecto en el momento en el
que se comunique a la Entidad Aseguradora, devolviéndose la parte de la prima no
consumida comespondiente a la mensualidad en la que se produzca la rescision,
quedando desde ese momento extinguida la poliza y liberada la Entidad Aseguradora
desde ese momento.

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

o Por agravacion del riesgo. Una vez comunicada esta circunstancia a la
Aseguradora, ésta podra proponer una modificacion del contrato en un plazo de dos
meses. El Asegurado podra aceptaria o rechazarla en un plazo de quince dias.
Transcurido dicho plazo, en caso de silencio o de rechazo, la Entidad podra advertir
de nuevo al Asegurado, dandole un nuevo plazo de quince dias, transcurridos los
cuales y en los ocho dias siguientes comunicara al Asegurado la rescision definitiva.
La Aseguradora podra, igualmente, rescindir el contrato comunicandolo por escrito
al Asegurado dentro del plazo de un mes, a partir del dia en que tuvo conocimiento
de la agravacion del riesgo.

« De conformidad con lo establecido en el articulo 15 de la Ley de Contrato de Seguro
si por culpa del tomador la primera prima no ha sido pagada, o la prima Unica no lo
ha sido a su vencimiento, el asegurador tiene derecho a resolver el contrato o0 a
exigir el pago de la prima debida en via ejecutiva con base en la poliza. Salvo pacto
en contrario, si la prima no ha sido pagada antes de que se produzca el siniestro, el
asegurador quedara liberado de su obligacion.

Si el contrato no hubiere sido resuelto o extinguido conforme a los pamafos

anteriores, la cobertura vuelve a tener efecto a las veinticuatro horas del dia en que

el tomador pago su prima.
De acuerdo con lo establecido en el articulo 22 de la Ley de Contrato de Seguro las
partes pueden oponerse a la promoga del contrato mediante una notificacion escrita
a la otra parte, efectuada con un plazo de dos meses de anticipacion a la conclusién
del periodo del seguro en curso cuando la oposicion a la prorroga sea ejercitada por
la Entidad Aseguradora o bien con un mes de antelacion cuando la oposicion a la
prorroga sea ejecutada por el Tomador/Asegurado.

12.- REGIMEN FISCAL (Vigente en el momento de emision de la presente Nota
Informativa para las personas 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 y, 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 Decrsto
439/2007 de 30 de marzo y demas disposiciones concordantes que las
complementen, medifiquen o amplien

Pagina 4 de 7

MEDVIDA Partners de Suguros y Reaseguros, $.A. (Sociedad Unipersonal) - Carrerade San Jerbnimo, 21 - 28014 MADRID{ESPANA] T. + 24815243400, F. +34915243401 www.medvidapartners.es
RM. de Madrid, tome 4.819, libro 3.991, sec.3" del Libro de Sociedades, folio 185 hoja n® 38.280. Ins. 1°- NIF. A 28534345, Clave Admva. DGSFP: C0559-G0001
CAJALMENDRALEJO OBSV SL.. inscrita en el Registro Mercantil de Badajoz con la clave OV-0074, CIF B08511794



- NOTA INFORMATIVA “% cajalmendralejo
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS p & CRaL
Ealiie i HIPOTECARIOS
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Todos los tributos que graven el contrato de seguro y que sean legalmente tributaran conforme a la legislacion vigente en cada momento siendo por cuenta del
repercutibles, serén por cuenta del Tomador-Asegurado o deflos Beneficiario/s, segin tomador/asegurado o de los beneficiarios segun proceda.
proceda. Los impuestos y recargos que se deban por razon de este contrato

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 conformidad 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 de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS:

Responsable del tratamiento de sus datos: MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersonal). NIF A-28534345
+info: informacion adicional

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

+info: informacién adicional

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

INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS:

Datos de Contacto del Responsable del Tratamiento de sus Datos:

Domicilio: Carrera de San Jeronimo 21, 28014 Madrid

Teléfono: 900801789

Correo Electronico: atencion@medvidapartners.com

Delegado de Proteccion de Datos: dpd es@medvidapartners 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 cumplimiento del contrato de seguro;

< Gestionar y dar seguimiento administrativo al contrato de seguro hasta |a extincion de las obligaciones juridicas de las partes bajo el mismo;

+ Realizar las verificaciones e investigaciones necesarias por la determinacién y, en 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 el contrato de seguro y emitir recibos relativos a las mismas;

+  Tramitacion de los siniestros (incluyendo prestacion de servicios por terceras empresas contratadas por MEDVIDA Partners para el cumplimiento del contrato de sequro, y en su
caso, liquidacion de los siniestros a través de las empresas a las que se hayan externalizado tales funciones);

«  (estion de quejas y reclamaciones;

«  Registro de polizas, siniestros, provisiones técnicas e inversiones;

+ Realizar las evaluaciones del riesgo, solvencia y posible fraude de forma previa a la suscripcion del confrato de seguro o en cualquier momento de la vigencia del mismo,
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 la Ley, incluyendo aquellas que obliguen a la Entidad Aseguradora a identificar al Tomador o las denivadas de las obligaciones a efectos de
prevencion del blanqueo de capitales y de la financiacion del terrorismo de conformidad con lo establecido en la legislacion en vigor,

+  La realizacion de estudios de técnica aseguradora en analisis de mercados objetivos y perfilados con fines actuariales para la determinacion de la prima en la suscripcion del
contrato de sequro,

+  Remitide comunicaciones comerciales sobre los productos de MEDVIDA Partners similares a los contratados a través de comreo postal y/o llamada telefonica.

¢ Qué tratamientos adicionales podemos realizar?

Adicionalmente:

-Si ha aceptado, sus datos podran ser tratados para remitirle ofertas comerciales de MEDVIDA Partners por medios electronicos, asi como informacion sobre productos distintos a los

contratados, informacion sobre las acciones de marketing que MEDVIDA Partners vaya a llevar a cabo (entre las que podran figurar, campafias, proyectos, sorteas, concursos, eventos

de cualquier tipo y tematica), la realizacion de encuestas de satisfaccion y envio de newsletters (todo eflo incluso por medios electronicos).

-Si ha aceptado, sus datos podran ser tratados para la elaboracion de perfiles con fines comerciales y de marketing con el abjeto de conocer sus preferencias y necesidades y, en su

caso, y entre otras, adecuar las comunicaciones comerciales, disefiar productos en base de dichas preferencias vy necesidades

¢Durante cudnto tiempo trataremos sus datos?

Los datos personales proporcionados se conservaran mientras se mantenga la relacion mercantil, salvo que revoque su consentimiento o se hubiera opuesto con anterioridad, en su

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

de las direcciones de correo eleclronico establecidas en Datos de Contacto def Responsable de Tratamiento.
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NOTA INFORMATIVA "% cajalmendralejo

o s N PARTNERS SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS
et HIPOTECARIOS
NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A i Unij al) domiciliada en Carrera de San Jeronimo, 21 - 26014 Madrid (Espafia) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO: No Vida
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJC OBSV S L., domiciiada en Avda. San Antonio, 'n - 05200 Almondr*p (Badajoz) - Esparia CONCEFTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

Si ha dado su consenltimiento, podremos tratar sus datos para remitide ofertas comerciales de MEDVIDA Partners por medios electronicos, asi como informacion sobre productos
distintos a los conlratados, informacion sobre las acciones de marketing que MEDVIDA Partners vaya a llevar a cabo (entre las que podrén figurar, campanas, proyectos, sorleos,
concursos, eventos de cualquier tipo y teméfica) , la realizacion de encuestas de satisfaccion y envio de newsletters (todo ello incluso por medios electrénicos)

Si ha aceptado, podremos tratar sus datos para la elaboracion de perfiles con fines comerciales y de marketing con el objeto de tonocer sus preferencias y necesidades Y, €N Su ¢aso, y

enlre otras, adecuar las comunicaciones comerciales, disefiar productos en base de dichas preferencias y necesidades.

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

eslablecido en el apartado “Derechos: | Cudles son sus derechos cuando nos facilita sus datos?” indicado en este documento de informacion adicional.

Legitimacion para el tratamiento de sus datos

¢Por qué podemos tratar sus datos personales?

La base legal para el tratamiento de sus datos es la eJecucion del contrato de seguro en los términos que figuran en las Condiciones de la Pdliza, asi como en |a Ley de Contrato

de Seguro, Ley de ordenacion, supervision y solvencia de entidades aseguradoras, la Ley de distribucion de seguros, asi como sus disposiciones de desarrollo.

En caso de negativa a facilitar dichos datos o a que sean tratados, no seré posible la celebracion del contrato de seguro y/o gestion del contrato.

Adicionalmente, sus datos seran tratados por los siguientes motivos:

¥ Si ha aceptado la clausula del tratamiento de sus datos, para recibir ofertas comerciales de MEDVIDA Partners por medios electrnicos asi como informacion sobre productos
distintos a los contratados, para informarle sobre acciones de marketing (entre las que podrén figurar camparias, proyectos, sorteos, concursos, eventos de cualquier tipo y
tematica) ylo realizacion de encuestas de safisfaccion y newsletters (todo ello incluso por medios electronicos), sus datos serén tratados para dichas finalidades.

¥ Si ha aceptado, la clausula para el tratamiento de sus datos para la elaboracion de perfiles con fines comerciales y de marketing con el objeto de conocer tus preferencias y
necesidades y, en su caso, y enfre ofras, adecuar las comunicaciones comerciales, disefiar productos en base de dichas preferencias y necesidades sus datos seran tratados para
dicha finalidad.

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

de Conlrato de Seguro, Ley de Ordenacion, Supervision y Solvencia de entidades asequradoras y reaseguradoras y su reglamento de desarrollo, Ley de Distribucion de Sequros, Ley

de comercializacion a distancia de servicios financieros, Ley de Prevencion del Blanqueo de Capitales y de la Financiacion del Terorismo, asi como cualquier ofra Ley que se
promulgue en un futuro y que afecte al contrato de seguro.

Asi mismo, se podran tratar para los casos en que exista un interés legitimo por parte de la entidad aseguradora.

Destinatarios

¢A quién se le va a comunicar sus datos?

Sus datos podran ser comunicados a:

v Reaseguradoras y/o Coaseguradoras.

v Proveedores de MEDVIDA Partners para la prestacion de servicios relacionados con el contrato de sequro suscrito (por ejemplo; proveedores de MEDVIDA Partners para la
prestacion de algun servicio relacionado con su contrato, empresas tramitadoras de siniestros con quien MEDVIDA Partners haya extemalizado dichos servicios, peritos, etc..), con
los que MEDVIDA Partners se compromete a suscribir el correspondiente contrato de tratamiento de datos.

v Mediadores (agentes y/o corredores) que hayan intervenido en la mediacion de su contrato.

Asi mismo, sus datos podran ser comunicados en caso de cesion de cartera, fusion, escision y transformacion

En caso de transferencias intemacionales solo se llevardn a cabo siempre y cuando se ofrezca un nivel de proteccion equiparable al espafiol y contaran con todas las garantias y

medidas para salvaguardar la seguridad de sus datos.

Mantendremos actualizada la informacion sobre transferencias internacionales que se vayan a realizar en un futuro en nuestra web:

hitps /Aww medvidapariners es/politica-de-privacidad/

Derechos

¢Cuales son sus derechos cuando nos facilita sus datos?

Cualquier persona tiene derecho a conocer si MEDVIDA Pariners est4 tratando datos personales que les conciernan o no.

Las personas interesadas tienen derecho a acceder a sus datos personales (derecho de acceso) asi como a solicitar |a recfificacion de los datos inexactos (derecho de rectificacion)

0 en su ¢aso, su supresion cuando, entre otros motivos los datos ya no sean necesarios para los fines que fueron recogidos (derecho de supresion).

En determinadas circunstancias, los interesados podran solicitar la limitacion del tratamiento de sus datos, en cuyo caso, Unicamente los conservaremos para el ejercicio o la defensa

de reclamaciones (derecho a la limitacién del tratamiento).

En determinadas circunstancias y por motivos relacionados con su situacion particular, los interesados podrén oponerse al tratamiento de sus datos (derecho de oposicion). MEDVIDA

Partners dejara de tratar los datos, salvo que obedezcan a motivos legitimos o el ejercicio 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 |a portabilidad de 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 ejemplo, no se podrén realizar si afectan a datos de salud o

se traten de seguros colectivos).

Puede sjercer todos estos derechos a través de la siguiente direccion de e-mail: gdpr es pelicion@medvidapariners com indicandonos que es lo que necesita en relacion con sus datos.

Si prefiere enviarnos su peticion por correo erdinario:

MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersonal)
Servicio de Atencion al Cliente
Carrera de San Jeronimo n® 21
28014 Madrid
Por favor, no olvide indicar que se pone en contacto con nosotros en relacion con la proteccion de datos personales.
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(YanY [0 Y PARTNERS SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS
o HIPOTECARIOS
NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partners de Seguros y guras, 5.A. (Sociedad Unip i) domiciiada en Carrera de San Jerénimo, 21 - 28014 Madrid (Esparia) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO. No Vida
MEDIADOR: CAJALMENDRALEJO OBSV §.L., domiciliada en Avda. San Antonio, s/n - 06200 Aimendralejo (Badajoz) ~ Espafia CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuenta propia

Si no respondiésemos satisfactoriamente a sus peficiones o quiere presentar una reclamacion lo puede hacer a través de email protecciondelcliente@medvidapariners com o a fraves
de un escrito en el domicilio antes indicado pero dirigido al Area de Protaccion del Cliente. En todo caso, puede acudir a la agencia espafiola de proteccion de datos que es la autoridad
encargada de velar por el cumplimiento de sus derechos en esta materia. En su pagina web puede encontrar informacion adicional y complementaria sobre todos estos derechos, le
adjuntamos un link a su pagina web: hitps //www aepd esles
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