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- CONDICIONES PARTICULARES
RMVEDVIDA B ; SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

.. cajulmendralejo

NOMBRE DE LA ASEGURRDORA MEDVIDA Partners 4o Segires y Reaeguros S A (Sotiedad Unipersnal) domictians en Carers de San Jardrame, 11 . 2801 & Marid (Espana) KATURALEIA OCL RIESGO CUBERTO No Vida
MEDIALOR. CAIALMENDRALEX) OBSV S L., domicfiada en Avda. San Antonio. ain - 06200 Armend: alew {Badaio?) - { spana CONCEFTO POR EL CUAL SE ASEGURA. Por cuents propi
i oo woo0loyoo0c00 69235
I NUMERO DE POLIZA 0061.000071.0000000362 | NuwERO DE OFICINA 0071
DATOS DEL TOMADOR/ASEGURADO: - " 7
NOMBRE Y APELLIDOS: i.-*.!f;UEL ESCASSI GAR(,EA
. DNUNIE: 778023576 | F. NACIMIENTO: 22/03/1979 ! SExo v TE LEFONO: ssaaosm
 DOMICILIO: CALLE Cl ;«ijoa Clh 1 0 “m }Eé | CPOSTAL: 28001
 POBLACION: MADRID Pnovwcm MADRID |
' SITUACION PROFESIONAL: |
[CIFUNCIONARIO ! [ AUTONOMO [JCUENTA AJENA TEMPORAL E]cumm MENA iNDEFlNlDO § Qowros
DATOS DEL PRESTAMO:
_ENTIDADPRESTAMISTA: CUMLMENORALEJO | TIPODEPRESTAMO: [S]PERSONAL SR IS (st
| CAPITAL INICIAL SOLICITADO:  75.649.25 € | N* DE EXPEDIENTE DE PRESTAMO: 7175002385
g FECHA FORMALIZACION PRESTAMO:  02/06/2023 | FECHA VENCIMIENTO PRESTAMO: 02%2033 DURACION PRESTAMO (MESES): 120

CUOTA ORDINARIA MERSUAL INICEAL DEL PRESTAMO: ?6‘.12 € % CUOTA ASﬁGURAI}A 100,00 % [MPDRTE CUDTA ASEGURADA MENSUAL: 754 12 €

DATOS DEL SEGURO:
PRIMA UNICA DEL SEGURO:
PRIMA DEL SEGURO PRIA MPUESTO WPORTE
PERIODO CONSORCIO LEA SOBRE PRIMAS RECIBO
TOTAL
137395 € 0.23¢€ 5.06 € 269,92 € 364916 €

FECHA DE EFECTO DEL SEGURO: La fecha de efecto del seguro serd la de formalizacion del prestamo slempre que la prima haya side abonada a la Entidad Aseguradora.
BENEFICIARIOS:

El Tomadar/Asegurado designa con caracter irevocable: CAJALMENDRALE O
CUENTA BANCARIA DEL TOMADOR PARA EL PAGO DE LA PRIMA:

ES80 3001 0071 6471 2000 4503
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

NOMBRE DF LA ASEGURADDRA MEDVIDA Partners de Sequros y Reaseguros. 5 A, (Sociedad Unipersonall Jomicikada en Carera de San Jeronimo. 71 - 78014 Madrig (F spanta)

VEDAGOR. CAIALMENDRALE J0 OBSY S L, domiciada er Avda Sn Aok, s/ - (6200 Almendrleso Badsinr) - Fipan

SMATURALETA DEL RIESGD CUBIERTO ho Vida
CONCERTO POR EL CUAL SE ASEGURA Por cuenta propa

DEFINICIONES PREVIAS

ENTIDAD ASEGURADORA: MEDVIDA Pariners de Seguros y Reasegures, SA. (Sociedad

Unipersonal), insceta en ¢l Registro de Entidades asequradoras por Orden Ministerial de 13 de

Septiembre de 1978 con el numero C-559 con domicilio social en, en Camera de San Jeronime 21,

28014 Madrid, es quien asume la cobertura de los riesgos objelo de esle contralo y garantiza el

pago de las preslaciones que comespondan con ameglo a las condiciones del mismo

El control de la actividad de MEDVIDA Pariners de Seguros y Reaseqguros, SA. (Sociedad

Unipersonaf) comesponde al Ministerio de Economia y Empresa del Estada Espanal, a ravés de

la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones

TOMADOR/ASE GURADO: El Tomador/Asequrado serd I3 persona que aparece designado en

la pagina primera de las presentes condiciones particulares.

BENEFICIARIO DEL SEGURO: El Tomador/Asegurado designa Beneficiaria con cardcter

irevacable a CAJALMEDRALEJO.

FECHA DE EFECTO: Es lafecha en fa que entra en vigor ef sequro de acuerdo con lo establecido

en las Condiciones Particulares

FECHA DE SINIESTRO:

« Para la cobertura de Pérdida Involuntaria de Empleo: 13 fecha efectiva de la prestacion
por Desempleo realizada par el Servicio Publico de Empleo Estatal u organismo compe-
tente,

e Para la cobertura de Incapacidad Temporal: el pimer dia de incapacidad del Toma-
dor/Asegurado reconacido por el Organismo Oficial Competente

«  Parala cobertura de Hospitalizacion: #f primer dia en el que Tomadar/Asegurado ingrese
en un establecimiento hospitalario

ACCIDENTE: Lesion corporal derivada de una causa subita, viokenta, extema y gjena a

Intencionalidad del Tomador/Asegurade, acaecida durante @ vigencia de la polza,

ENFERMEDAD: Toda alterackin de b salud originada por una causa diferente de un acoidente,

que deba dar lugar 3 consulia 0 deba ser diagnosticada o tratada por un médico autonizado

legalmente 2 practicar su actividad profesional

SUMA ASEGURADA O PRESTACION: Es el importe que, de acuerdo con ko establecido en fas

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

de las contingencias previslas 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 contrato de rabajo indefinido, por un minimo de 25

horas semanales, a cambio de una remuneracion, de acuerdo con [ legislacion laboral espanola

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

que no sea funcionario publico.

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

actividad profesional remunerada no dependiente y que se encuenira dado de alfa en e Régimen

Especial de Trabajadores Auldnomos de la Segunidad Social, Mutua, Montepio o institucion

andloga. Adicionalmenle, a los efeclos de esle contrato se asimilaran a rabajadores por cuenta

propia, aquelios rabajadores por cuenta ajena que en virtud de su Regimen de colizacion a b

Sequridad Social no generen derecho a la prestacion de desempleo en su nivel contributive

FUNCIONARIO PUBLICO: La persona fisica que se obliga a prestar su propio Irabajo para cual

quier organisma o ente Estatal, Autonomico, Provincial o Local bajo un contralo de trabajo some-

tido af Estatuta de fa Funcidn Pablica

ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIO: Se entendera por establecimiento hospitalario cuaiquier

hospilal, clinica o sanatorio. tanto pablico como privado, que disponga de g Infraestiuctuna

necesana para diagnosticar y realizar ratamientos ferapeuficos por facultativos legalmente
autorizados para el ejercicio de su profesion. A los efecios de esla coberfura no se considerara
como hospital, clinica o sanatorio las siguientes instituciones:
- Clinlcas para el lralamiento de enfermedades mentakes o cuyo principal objetivo sea el
tralamienlo de enfermedades psicologicas o psiquidlricas
- Residencias de ancianos, centros de dia y centros para e ralamiento de drogadiclos o
alcohokcos yio neurslicos.
Clinicas para tratamienlos naturales, termales, masajes, eslélicos, adelgazamiento U olios
fratamienlos similares.
Dicho establecimiento debe estar atendido por un médico las 24 horas del dia.
Alos efeclos de esle Sequre no se consideran hospitaies

<o PRV s

- Clinicas para el ratamienio de enfermedades mentales o cuyo principal objetivo sea el
tratamiento de enfermedades psiquidtricas.
- Residencias de ancianos, asilos, cenlros de dia, casas de reposo y centros para el tratamiento
oe drogadicios /o akcohdlicas yio neurdticos.
- Clinicas para tratamientos nataales, termales. masajes, esléficos u otros Iratamientos
similares, centros ge salud, baineanos.
PERIODO DE CARENCIA: Periodo de tiempo computado en dias o meses transcurridos a
partir de 13 Fecha de Efecto del Seguro, o, en su ¢aso, entre dos siniesiros, duranle el cual el
contrato de sequro no despliega efeclos, es decir, en el presente contralo de seguio no cubre
contingencias durante dicho periodo
1.- REQUISITOS DE CONTRATACION
Solo podran contralar la presente Poliza de Sequro las personas fisicas que rednan las
siguientes condiciones:

1} Ser titulares de un préstamo personal, formalizado con CAJALMENDRALEJO

Z)  Haber firmado las Condiciones Particulares,

3) Haber pagado la prima unica.

4) Que Ia Edad del Tomador/Asegurado esté comprendida entre los 18 y 6 afos. No
obstante lo anlerior, la edad del Tomador/Asegurado en el momenta de la
contratacion del seguro sumada al numero de anos de duracion del préstamo no
podra dar como resultado una edad superior a los 67 aros. En este supuesto no
se podra contratar el presente seguro.

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

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

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

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

2.- SUMA ASEGURADA

La Suma Asegurada sera el porcentaje de cuota asequrada sobre la cuola ordinaria mensual del
préstamo vinculado 3 esla poliza de seguro que. en el momento de produckse el siniestro,
estuviese pagando e asegurado

Se entendera por cuola mensual b formada por la devohucion del principal prestado mas
los comrespondientes inlereses remuneratorios, con exclusion, por tanto, de los intereses
de demora y de cualesquiera olros gaslos, comisiones o pagas que deblera hacer el
TomadoriAsegurado en cumplimiento de lo pactado en el contrato de préstamo vinculado
aesta Poliza.

Cuando la periodicidad del pago del préstamo sea diferente a la mensual, el calculo de la
cuota mensual se realizara considerando el importe de las cuotas del préstamo conocidas,
ola siguiente mas cercana, sl fuera conocida, extrapoldndola al afio completo y dividiéndola
por 12,

Elimporte de la suma asegurada no sera superior, en ningun caso, al importe maximo de
1.800 €.

En caso de que se produjera una novacion del préstama que conllevara el incremento del
capital prestado, supondra la anulacion de la presente poliza. En estos casos la Fntidad
Aseguradora procedera a la devolucion de la prima no consumida.

Cuando el TomadoriAsegurado haya realizado amortizaciones parciales del préstamo, la
Entidad Aseguradora procedera a adecuar la suma asegurada de conformidad con lo
establecido en el apariado 8 de las presentes Condiciones Particulares.
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

% cajalmendralejo

NOMBRE Df LA ASEGURADORA MEDVIDA Pariners de Seguros y Reaseguios, S A {Socedad Unipersonal) omiclias en Carec de San Jergnimo, 21 - 28014 Madnd (E spana)

MEDIALIOR: CAJALMENORALE J0) ORSY 5 1, domiciiada en Avda. San Antorso. w/n - 06200 Almendrdlej {Badajoz) - Espana

NATURALE A DEL RIESGD CURIERTO No Vida
CONCEPTO POR L CUAL SE ASCGURA: Por coenta propia

3.- PERIODO DE CARENCIA
31 INICIAL

« Para |3 garanlia de Perdida Involuntaria de Empleo se establece un periodo de
carencia inicial de 60 dias naturales, a contar desde la fecha de efecto del seguro, A
efeclos de comprobar que en el momento del acaecimiento del siniesiro ha
transcurrido el periodo de carencia inicial, se enlenderd que la situacion de
desempleo se produce en la fecha en que se produzca la extincion o suspension de
la relacién laboral por las causas sefaladas en esta poliza, y ademds sea acreditado
por el Servicio Publico de Empleo Estatal u organismo publico que lo sustituya.

»  Paralagarantia de Incapacidad Temporal se establece un periodo de carencia inicial
de 30 dias naturales, a contar desde fa fecha de efecto del sequro. 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 [a fecha en la que la enfermedad causante de la Incapacidad hubiera
sido diagnosticada por facultativos de la Sequridad Social, Mulua o Institucion
andloga 0 médico o facultativo autorizado y asi lo ratifiquen los servicios médicos
del asegurador si se considerase necesario. En los supuesios en los que la
Incapacidad Temporal se deba a un accidente no se aplicara carencia iniclal alguna.

* Parala garantia de Hospitalizacion se establece un periodo de carencia inicial de 30
dias naturales a conlar desde la fecha de efecto del sequro. A efectos de comprobar
que en el momento de acaecimiento del siniestro ha transcurrida el periodo de
carencia iniclal, se enlendera que la situacion de Hospitalizacion se produce en la
fecha que aparezca consignada en el informe de ingreso en el corespondiente
establecimiento hospitalario en el que el Tomador/Asegurado se encuentre
ingresado,

3.2 ENTRE DOS SINIESTROS

En el supuesto de producirse siluaciones de Pérdida involuntaria de Empleo subsiguientes
a una situacion anterior de Pérdida Involuntaria de Empleo que dio kugar a indemnizacion
por parle de esta poliza, se procedera al pago de nuevas preslaciones si el
Tomador/Asegurado ha estado vinculado de forma activa a una 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 comrespondiente a su nueva relacion
laboral. En caso conlrario no se pagara cantidad alguna.

En el supuesto de producirse Incapacidades Temporales subsiguientes a una anterior
Incapacidad Temporal que dio gar a indemnizacion por parte de esta poliza, la
aseguradora procedera nuevamente al pago de prestaciones transcurridos 180 dias
naturales, ininterrumpidos en situacion de alta en el régimen correspondiente, desde el fin
de la dltima incapacidad lemporal slempre que la enfermedad causante sea la misma que
origino la Incapacidad que dio lugar a la indemnizacion por parte de esta poliza,

Cuando la Incapacidad Temporal Subsiguiente se deba a una enfermedad distinta la
aseguradora procedera nuevamente al pago de prestaciones cuanda hayan transcurrido 30
dias naturales ininterrumpidos en situacion de alta en el régimen comespondiente, desde el
fin de Ia Ultima incapacidad temporal.

En el supuesto de producirse Incapacidades Temporales subsiguientes debidas a causas
accidentales na 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
procederd al pago de prestaciones transcurridos 180 dias nalurales ininterrumpidos, si
encontrarse en situacion de Hospitalizacion tal y como se describe en la presente poliza,
desde el fin del ultimo alta hospitalaria por la cual el asegurado hublese estado percibiendo
la correspondiente prestacion slempre que la enfermedad causante sea la misma que
origing la Hospitalizacion que dio lugar a la indemnizacion por parte de esta poliza.
Cuando la Hospitalizacion Subsiguiente se deba a una enfermedad distinta la asequradora
procedera nuevamente al pago de preslaciones cuando hayan transcurrido 30 dias
naturales ininterrumpidos sin encontrarse en situacion de Hospitalizacion.

En el supueslo de producirse Haspilalizaciones subsiguienles debidas a causas
accidentales no habrd periodo de carencia.
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4.- DESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERTOS

MEDVIDA Partners de Sequras y Reasequios, SA. (Sociedad Unipersonal), garantiza en los

Iérminos previstos en esta Paliza, los riesgos que a confinuacion se indican teniendo en cuenla la

situacion laboral def Tomador/Asequrado en of momento en el que se produzea el siniestro

4.1. PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLED

A los efectos de la presenic poliza la Peérdida Involuntaria del Emplen es la situacion en que se

encuentran quienes, pudiendo y queriendo Irabajar remuneradamente por cuenta ajena, pierdan

su empleo o vean reducida su jormada de trabajo en un 50% y sean privados de su salario por
£ausa distinla de su voluntad, a excepcion de los funcionarios publicos, que;

a)  Uevar rabajando duranle & meses continuos con un contrato laboral de duracion indefinida
en la empresa en B que cause baja, con una jomada no inferor 3 25 horas semanales
cotizando en el Régimen General de la Seguridad Social y eslar registrado en el Servicio
Publico de Empleo Eslalal, come lotalmente desempleada y buscando activamente un nuevo
irabajo

b}  Eslar recibiendo prestacion publica por desempleo del Servicio Publico de Empleo Estatal
(Desempleo en su nivel contributivo que otorga ef Senvicio Public de Empleo Eslatal)

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

tobrando una presiacion publica derivada de una incapacidad temporal como consecuencia de

contingencias comunes, dicha prestacion se asimitara a efeclos de esla garantia, a la Prestacion
de Desempleo en su nivel contributiva.

4.1.1. PRESTACION POR PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLED

El Asegurador abonard al beneficiano 3 Suma Asequrada, por cada periodo completo de 30 dias

naturales consecutivos en siluacion de desemplea del Tomador/Asequrado, computados a partir

de [a fecha de suspensién o extincion de la relacion laboral De no permanecer los 30 dias
consecutivos en situacion de Perdida involuntaria del Empleo, la Entidad Aseguradora no
abonara cantidad alguna.

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

maximo de 12 pagos conseculivos o 30 pagos alternos en total y siempre que dicha

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

Extincion de Ia Retacion Laboral

a. Envirtud de expediente de requlacion de empleo o despido colectivo,

b.  Por fallecimienic o incapacidad del empresario individual, y siempre gue eslas causas
determingn 1 extinion del contrato de frabajo.

€. Por despido improcedente o nulo

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

& Por resolucion voluntaria por parte del Asegurado unicamente en las supueslos previslos en
los articuins 40 1 {movilidad geografica), 41.1 apartados a), ©), ¢) d) y 1) {modificaciones
sustanciales de las condiciones de rabajo), 45.7.n {por decision de 1a rabajadora que se ve
obligada a abandonar su puesto de rabajo en los casos de vidlencia de género) y 49.1 j)
{extincion por incumplimiento del empleador) del Estatulo de los Trabajadores (R D.L 202015
de 23 de octubre)

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

9. Suspension de 13 Relacion Laboral en vidud de expediente de requiacion de empleo,
resolucion judicial adoptada en el seno de un procedimienta concursal y se reduzca a 1 mitad,
al menos, b jomada de trabajo por dicha causa.

El derecho a devengo de la indemnizacion cesara en el momento en que el Asegurado
reanude una aclividad laboral remunerada, aun de manera parcial en los lérminos descritos
por fa normativa laboral espancia

4. 1.2EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLED

No se considerara que esle en situacion de Pérdida Involuntaria del Empleo al TomadoriAsegurado

que se encuentre en cualquiera de 1as siguientes situaciones:

a)  Cuando haya sido despedido y no reclame en tiempo y forma oportunes contra
la decision empresarial, salvo por extincion de conlrato derivada de expediente
de regulacion de emplec o de despido colectivo o basado en las causas
objetivas previstas en el arliculo 52 del Estaluto de los Trabajadores
(R.D.L.2/2015 de 23 de octubre),
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

E cajalmendralejo

NOMERE DE LA ASEGURADORA MEDVIDA Partrers de Sequros y Reasequios. S A (Saciedad Unpersonal) domickiada po Camera de San leronimo, 21 - 78014 Madna (I spana)

MEDIAGOR CAJALMENDRALE JO OBSY S L . domiciiada en Avda San Anloro, 5/ - (6200 Almendralee (Badajer) - Expatia

NATURALEZIA DEL RIESGO CUBIERTO Mo Vida
CONCEPTOPOR EL CUAL SE ASEGURA, Por cuenls propia

b) Cuando su contrato de trabajo se extinga por jubilacion del empresario
empleador individual del Tomador/Asequrado o por expiracion del tiempo
convenide 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, declarade improcedentie o nulo el despido por sentencia firme y
comunicada por el empleador la fecha de reincorporacion al trabajo, no se
ejerza tal derecho por parte del Tomador/Asegurado o no se haga uso, en su
caso, de las acciones previstas en |3 legislacion vigente.

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

f)  La extincion del contrato laboral durante el periodo de prueba, la jubilacion
anticipada y el paro parcial con una reduccion inferior al 50% de su jormada
laboral. 0 cuando la indemnizacion por despido consista en una renta lemporal
pagadera en momento def despide hasta (a fecha en |a que el rabajador acceda
a la jubilacian (prejubilacion).

q)  Si el Tomador/Asegurado tiene derecho a percibir un salario por parte del
empleador, se exceptuan de este supuesto los complementos salarales
paclados colectivamente en los expedientes de suspension del contrato.

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

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

j) Cuando la extincion del contrato sea declarada procedente por senlencia firme,
o siendo asi notificado al TomadoriAsegurado por parte del empresario, este no
haya reclamado en tiempo y forma debidos

k}  Eldespido sin derecho a desemplea del nivel contributivo del Servicio Publico
de Empleo Estatal (en adelante SEPE).

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

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

n)  Sila Relacion Laboral del Tomador/Asegurado lo fuera con una empresa
propiedad del dmbilo familiar de ésle 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/Asequrado fuera socio con presencia o representacion directa en los
drganos de administracion de la Sociedad

4.2. INCAPACIDAD TEMPORAL

Alos efeclos de la presente poliza se enlendera por Incapacidad Temporal la alleracion lemporal
(situacion fisica reversivle) del eslado de sakud del Tomador/Asegurade constatada medicamenta

debida a un accidente o enfermedad, y que determing i imposibilidad del Tomador/Asegurado
para ejercer lemporalmente su actividad remunerada o profesion habitual, originada gjena a su
voluntad

Estaran asegurados frente al riesgo de incapacidad lemporal el TomadorAsegurado que en ef
momento de incurmir en dicha situacion tuviera la condicion de autonomos (Trabajadores por cuenta
propia) que colicen ¢ no en un Régimen distinto al Regimen General de la Sequridad Social,
trabajadores por cuenla ajena con un conlrato laboral lemporal, trabajadores por cuenta ajena con
un contrato laboral indefinide que no estén cublertos por la garantia de Perdida involumaria de
Empieo y funcionarios publicos, siempre que el accidente o la enfermedad que den lugar a la
referida incapacidad lengan su origen u ocurran con posterioridad a la Fecha de Efecto y
sin perjuicio de lo establecido respecto al periodo de carencia.

El Asegurado. £n el momento de la conratacion, debe enconlrarse en buen eslado de salud. sin

sintoma de enfermedad y no padecer ninguna enfermedad de caracler evoktiva ni ser tiulares de

una prestacion periadica o prestacion por invalidez.

CP PP V12022 20728

4.2.1. PRESTACION POR INCAPACIDAD TEMPORAL

La Entidad Aseguradora abonara al Beneficiario la Suma Asegurada, por cada periodo complelo

de 30 dias consecutivos en situacion de incapacidad Temporal del Tomador/Asequrado y una vez

transcurrido ef periodo de carencia inicial, kos pagos sucesivas por esta prestacion se realizardn
por cada periodo completo de 30 dias naturales consecutivas en los que of Tomador se encuentre
en dicha situacicn. De no permanecer los 30 dias consecutivos en situacion de Incapacidad

Temporal, la entidad aseguradora no abonard cantidad alguna.

El dererho al cobro de la ingemnizacion cesard en o momento en que el Tomador/Asegurade

pueda reanudar o reanude su trabajo/actividad remunerado/a o por cuenta propia, atn de manera

parcial y a pesar de no haber alcanzado su lofal curacion siempre que haya reanudado su empleo
remunerado o por cuenta propia, y lambien si su estado pasa a ser de incapacidad Permanente
en los érminos descritos por a2 normativa de la Seguridad Social espaficla.

El importe de b indemnizacion serd en todo caso la suma asegurada, aun cuando el

Tomador/Asegurado padeciera varias enfermedades al mismo fiempo o sobreviniera a una nueva

enfermedad 2 la Iniciaimente declarada

La suma asegurada se abonara al Beneficiario designado en las presentes Condiciones

Particulares con el limite maximo de 12 pagos consecutivos o 30 pagos altemos en lotal y

siempre que dicha situacion de Incapacidad Temporal pcurra durante I vigencia del sequro y haya

transcurrido el periode de carencia.

4.3 HOSPITALIZACION

A los efectos de la presente poliza se enlenderd como haspitalizacion la siluacien de Ingreso

acaecida al Tomador/Asequrado durante mas de 24 horas en un establecimiento hospilalario

en condicion de paciente, ya sea por enfermedad o accidente y con ba finalidad de someterse a

fratamientos medicos o quirirgicos

Eslaran cubierlos por Hospitalizacion el Tomador/Asegurado

»  Que, en el momento de producirse el siniestro por hospitalizacion, no resulten elegibles ni
para la cobertura de perdida voluntania del empleo ni para 1a de incapacidad lemporal, es
deck aquelos Tomadores/Asequrados que en el momenio de producirse el siniestra no
tengan ningun lipo de relacion laboral, ni por cuenta propia ni por cuenla ajena

«  Que estén en buen estado de salud, que no estén en el momenta de 1a conlratacion de
baja laboral por razones de salud, v hayan estado de baja por enfermedad durante mas
de 30 dias conseculivos en jos 24 meses anteriores a fa adhesion

4.3.1. PRESTACION POR HOSPITALIZACION

La Entidad Aseguradora abonard al Beneficiario de la presente poliza, de producirse fa

hospitakizacion oel Tomador/Asequrado, la suma asegurada una vez akanzado un periodo de

7 dias de probada Hospitalizacion y una vez transcurridos Jos el periode de carencia inicial.

Los pagos sucesivos seran por cada periodo completo de 30 dias naturales consecutivos en la que

el Asequrado permanezca en dicha situacion

De no permanecer los 7 dias consecutivos, en situacion de Hospitalizacion, la entidad

aseguradora no abonara cantidad alguna.

La suma asegurada se abonard al Beneficiario designado en las presentes Condiciones

Particulares con el limite maximo de 12 pagos consecutivos o 30 pagos altemos en total y

siempre que dicha situacion de Incapacidad Temporal ocura duranie la vigencia del sequro y haya

transcurida el periodo de carencia

44. EXCLUSIONES PARA LAS GARANTIAS DE INCAPACIDAD TEMPORAL Y

HOSPITALIZACION

Na lienen 1 consideracion de Hospitalizacion ni de Incapacidad Temporal y, consecuentemente,

no se pagara prestacion akguna 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 I3 realizacion de aclos
noloriamente temerarios que entrafien graves riesgos para la salud.

b} El embarazo, parto o aborlo, asi como los periodos de descanso voluntario y
obligatoric que procedan en caso de malemidadipaternidad.

c) Las producidas cuando ef Tomador/Asegurado se encuentre bajo ka influencia del
alcohol, drogas toxicas o eslupefacienles; los que ocuran en estado de
perfurbacion mental, sonambulismo o en desafio, lucha o rifa, exceplo caso
probado de legitima defensa: asi como los derivados de una actuacion delictiva del
Tomador/Asequrado, declarada judicialmente, o su resistencia a ser detenido.

i e AN
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NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO No Vids
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por tuenta propia

d)  Cualquier enfermedad, dolencia, estado o lesion por fa que el TomadoriAsegurado
haya recibido diagndstico yio tralamiento de un médico en los 12 meses anteriores
alinicio de la cobertura de la presente paliza con anterioridad a la contratacion a la
poliza, asi como las secuelas producidas por ellas, asi como los defectos de
nacimiento y las enfermedades congeénitas.
Las intervenciones quinirgicas y tratamientos médicos yiu odontoldgicos que no
sean esenciales por razones médicas y sean demandados por el
Tomador/Asegurado por razones psicologicas, personakes ylo esléticas, siempre
que no se deban a secuelas de accidenles producidos con posterioridad a la fecha
de efecto de la cobertura del seguro.
Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y ciatico, asi comao cualquier otro proceso
patolagico que lenga coma manifestacion unica el dolor, salvo que exislan
evidencias objetivadas por estudios médicos complementarios (radiologias,
gammagrafias, escaneres, TAC, elc.) que demuestren la existencia de alteraciones
y lesiones que justifiquen el dolor causa de la incapacidad temporal.
Cefaleas, enfermedades psiquidlricas 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).
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 ks accidentes
derivados de la conduccion de vehiculos sin el correspondiente permiso expedido
por 1a auloridad competente y los accidenles aéreos a excepcion de los vuelos
comerciales en linea reguilar autorizada.
Las curas de reposo, termales o dietéticas.
Aquellos Asegurados que estén percibiendo una pension de invalidez o que eslén
tramitando en el momento de la contratacion del seguro la incapacidad permanente
absokuta.
4.5 INCOMPATIBILIDAD DE GARANTIAS:
Las coberturas de Perdida Involuntaria del Empleo, Incapacidad Temporal y Hospitalizacion
son excluyentes entre si dependiendo de la situacion laboral en la que se encuentre el
Tomador/Asegurado en el momento de producirse el siniestro, por tanlo cuando un
Tomador/Asegurado eslé cublerto por Pérdida Involuntaria del Empleo no podré estar
cubierto por incapacidad Temporal, ni por Hospitalizacion e igualmente en el resto de los
supuestos en que el TomadorfAsegurado pueda estar cubierto por Incapacidad Temporal y
Hospitalizacion.
5.- EXCLUSIONES COMUNES A TODAS LAS GARANTIAS
Asimismo, el Beneficiario no tendrd derecho al cobro de las prestaciones por Perdida Invoiuntaria
del Empieo o Incapacidad Temporal si a contingencia se produce., 0 5¢ deriva 0 ©5 consecuencia
directa o indirecta de:

1. Losriesgos extraordinarios sujetos a recargo obligatorio a favor del Consorcio de
Compensacion de Sequros.
Los que no den Lugar por ia Ley de Contrato de Seguro,
Los hechos derivados de confliclos armados, haya o no precedida declaracicn
oficial de quermra.
Las consecuencias direclas o indirectas de la reaccion o radiacion nuclear o
contaminacion radiactiva.
Suicidio o la tentativa de este durante la primera anualidad de seguro.
Los siniestros causados intencionadamenteivoluntariamente o por mala fe del
Tomador/Asegurado. Las consecuencias de un aclo de imprudencia lemeraria o
negligencia grave del Tomador/Asegurado, declarado asi judiclalmente.
Los siniestros ocurridos como consecuencia de temblores de tierra, erupciones
volcdnicas, inundaciones y otros fenomenos sismicos o meleorologicos de
caracler extraordinario.
Los producidos antes de la primera prima pagada.
Los Calificados por el goblemo de la nacion como Calamidad Nacional o
catastrofe, asi como epidemias y pandemias.

&)

h)
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10.  Las consecuencias de guerras o de ofras circunstancias extraordinarias y
aquéllos olros supuestos que tengan la consideracion de fuerza mayor de
acuerdo con ko previsto en el articulo 1.105 del Codigo Civil
4 .- TARIFA DE PRIMA
La tarifa de primas aplicable al presenle sequro serd la especificada en la Base Técnica del seguro
en cada momenlto y puesta a dispasicion del Tomador/Asequrado por la entidad asequradora
A la prima que resulte de la aplicacion de esta tarifa se le sumaran los impuestos y recargos que
séan en fodo momento legalmente repercutibles
7.- PAGO DE LAS PRIMAS
£l seguro se conlrala a prma unica para loda la duracion del sequro
£l recibo de prima gebera hacerse efectivo por el Tomador/Asegurado. Con caracter general, y
salo paclo en contrario establecido on la poliza, of abono de la prima se realizard mediante
domiciliacion bancaria del recibo. A eslos eleclos. ef TomadorfAsegurado deberd entregar @ la
Entidad Asequradora el mandalo SEPA donde autorice la domiciiacion del mencionada cobro
Serd por cuenta del Tomador/Asegurado cualquier gasto dertvado del medio de pago utiizado
En caso de impago de la prima unica, el seguro no enlrard en vigor. £n este caso, la Enlidad
Aseguradora quedara iberada de su obligacion en £aso de siniestro
8.- MODIFICACIONES Y ANULACION DEL SEGURO
£l Tomador/Asequrado, una vez abonada la prima unica podra realizar kas modificaciones que se
esltablecen en el presente apartado. Eslas modificaciones una vez natificadas y acepladas por la
Entidad Asequradora en un plaza maximo de cinco dlas habiles supondran la emision de un
Suplemento a la Poliza de Segura que una vez firmado por el Tomador/Asegurado surlican efecto
desde el dia de a solicitud.
Anulacion del Sequro. Cuando se realice la amortizacion tolzl de la operacion de financiacion
vinculada al seguro dard lugar a la extincion del mismo, previa devolucion al Asegurado, por parte
de la Entidad Aseguradora, de la parte de pima no consumida menos el importe
correspondiente a los recargos e impuestos satisfechos. Una vez realizado el extomo de Iz
prima, la Enlidad Aseguradora quedara kberada de su obkgacion en caso de sinlestio quedando
extinguido ol contrato de seguro.
Modificacion de la suma asegurada. La amortizacion anlicpada parcial del préstamo dard
derecho al Tomadordsequrado al reembolso de la pade de la prima no consumida
corespondiente 3 B parte amortizada antcipadamente del préstamo menos el importe
correspondiente a los recargos e impuestos satisfechos, continuando vigente el presente
conirato de sequrD por resto del importe del préstamo pendienta de amortizar.
La Eniidad Asequradora entregard un Suplementc con 1as nuevas condiciones de la poliza vas la
amortizacion parcial realizada por el Tomador/Asequrado
9.- DURACION DEL SEGURO Y COBERTURAS
El presenie sequro tendra fa misma duracion que la operacion de financiacion vinculada.
estableciéndose un periodo minimo de duracion de & meses y maximo de 120 meses No
obstante a lo anterior, la edad del Tomador/Asegurado en el momento de la contratacion
sumada al numero de anos de duracion de la operacion de financiacion vinculada no podra
dar como resultado mas de 67 anos.
La cobertura terminara y el derecho al cobwo de las prestaciones cesard en el momento en
que tenga kigar el primero de los siguienles eventos:

a) Lafechaen la cual todas las cantidades debidas por el Tomador/Asegu-
rado a la entidad prestamista por el Contrato de Financiacion vinculado a
esta poliza de sequro fueran reembalsadas a la Entidad Prestamista.
Al alcanzarse la fecha de terminacion del Contralo de Financiacion vincu-
lado a esta poliza, aunque no se hubleran reembolsado todas las cantida-
des debidas en virtud del mismo.
La fecha en que el Contrato de Financiacion vinculado a esta Poliza de
sequro termine por cualquier causa.
La fecha en la cual el Asegurado alcance la edad de 67 anos, o en la fecha
en la que se cese en toda aclividad profesional remunerada, o en b fecha
de jubilacion o de prejubilacion cualquiera que sea su causa, exceplo para
la garantia de hospitalizacion
La fecha de fallecimiento o de declaracion del estado de Incapacidad Per-
manente del Asegurado en cualquiera de sus grados o Gran Invalidez.

b}

<)

d)

e)
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f)  Lafechaen la gue se produzca una subrogacion, cesion de la posicion o
cualquier transmision de los derechos y obligaciones de las partes que
intervienen en el Contralo de Financiacion,

g)  Asimismo, la cobertura terminard en 13 fecha en la que el Asequrador haya
pagado el numero maximo de Prestaciones consecutivas o alternas por
Incapacidad Temporal, Hospitalizacion ylo Pérdida Temporal Involuntaria
de Empleo que se han fijado en esta poliza.

10.- CONDICIONES PARA LA RESCISION DEL SEGURO

Durante la vigencia de la poiza, el contrato de seguro solo podra ser rescindido en el supuesto de
amortizacion lolai anticipada de la operacion de financiacion a 13 que se encuenlra vinculado el
sequra. En eslos casos se procedera sequn lo establecido en el apartado B de las presentes
Condiciones Particulares.

En el supuesto de rescision anticipada del sequro, esta lomard efecto en el momento en of que se
comunique 3 la Enfidad Aseguradora, devolviéndose |a parte de la prima no consumida que ke
corresponda, quedando desde ese momento extinguida b poliza y liberada & Entidad Aseguradora
desde ese momento

La Entidad Aseguradora podra rescindir ¢f conlrato en Jos siguientes casos:

« Por agravacion del riesgo. Una vez comunicada esta circunstancia a la Aseguradora, ésta
podra proponer una modificacion del conlralo en un plazo de dos meses £l Asegurado
podrd aceplarla o rechazarla en un plazo de quince dias. Transcurido dicho plazo, en caso
de silencio o de rechazo, la Entidad padra advertic de nuevo al Asequrado, dandole un nuevo
plazo de quince dias, vanscuridos los cuales y en los ocho dias siguientes comunicara al
Asequrado la rescision definiliva. La Aseguradora podrd, igualmente, rescindir el contralo
comunicandola por escrilo al Asequrado dentro del plazo de un mes, a partir del dia en que
1o conocimeento de la agravacion del riesgo.

= De conformidad con ko estableckdo en el articulo 15 de la Ley de Conlratn de Segura si por
culpa del lomador la primera prima na ha sido pagada, o 13 prima unica no ko ha sido a su
vencimiento, of asequrador tene derecho a resolver el contrato o a exigr el pago de fa prima
depida en via ejecutiva con base en la paliza. Salvo pacto en conlrario, sila prima no ha skio
pagada anles de que se produzca el sinieslro, el asegurador quedard fberado de su
obligacion
Si el contrato no hubiere sido resuelto ¢ extinguido confarme a los pdrrafos anleriores, la
cobertura vuelve a tener efecto a las veinticuatro horas del dia en que &f tomador page 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 nolificacion escrita a la otra parte,
efectuada conun plazo de dos meses de anticipacion a la conclusion del periodo del seguro
en curso cuando la oposicion a la promoga sea ejercitada por la Entidad Aseguradora o bien
con un mes de anlelacion cuando la oposicion a la promoga 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 hecho
efectivo

lqualmente, para el abono de las prestaciones descritas en la presente poliza el
Tomador/Asegurado, deberd faciitar el recibi o comprobante del pago de la comespondiente cuota
del préstamo.

La Entidad Aseguradora garantiza ¢l abono de las prestaciones contratadas en las condiciones
que se eslablezcan en las Condiciones Particulares del Seguro. La Entidad Aseguradora podra
disponer que sus médicos, Inspecicres o empleados visiten 2l Tomador/Asegurado, debienda
permitic a su vez el Tomador/Asequrado o sus familares dichas wisitas, como cualguier
averiguacion o comprobacion que L3 Entidad Aseguradora considers necesaria. £l incumplimiento
de eslos deberes se enlenderd como renuncia al cobro de la preslacion, salo gque no haya sido
posible: el fievarko a caba por b oposicion del médico o personal facultativo en caso de siniestro por
Incapacidad Temporal

La documentacion que la Compania solicitara al TomadoriAsegurada en caso de siniestro es
Siquiente:

CPPRIVIIOR 01
MEDVIDA Partners de Seguros y R B.A (S T

PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLED

En la apertura del siniesiro
Copia legible del DNUNIE
Vida Laboral actualizada y completa que justifique al menos 30 dias en desempleo.
Cana de nolificacion de despido de la empresa, en papel de la empresa y debidamente
firmada y sellada
Certificade de Empresa y dos ultimas nominas. debidamente frmado y seflado
Desglose de Ia Bquidacidn = indemnizacion efeciuada por la empresa, en papel de la empresa
y debidamente frmado y sellado
Justificante comespondiente al ingreso de la indemnizacion
En caso de SMAC/JUEZ, Acta de Conciliacion, Demands y Sentencla Judicial
Encaso de £ R.E., autorizacion administrativa y comunicacion de la empresa al trabajador
Carla del SPEE aceplando of pago de la prestacion con el periodo reconocido
Recibo del préstamo pagado a la fecha del siniesiro
Justificante de 1 titularkiad de la cuenta bancaria donde ingresar las preslaciones,
Cualquier ofra documentacion sustitiva de I3 anledormente relacionada o que sea
necesaria para verificar su validez o akance

En la continuacion del siniestro
Justificante de pago del SPEE y/o Vida laboral actualizada
Recibo del préstamo pagado del mes que coresponda.

INCAPACIDAD TEMPORAL
Copia legible del DNUNIE
Vida laboral actualizada y completa (Irabajadores por cuenta ajena), toma de posesidn
{funcionarios} o en caso de autonomo, documenlo acreditalive de estar inscrito en el
regimen de Autdnomos de |2 Sequridad Social y ultimo pago.
Parles de baja que acredilen la incapacidad temporal del Asequrado expedido por la
Seguridad Social u Organismo Competente, que justifiquen al menas 30 dias en
incapacidad
Hislorial Clinico o Cerlificado Medico donde se detalle Ia fecha de diagndstica y causas
de lz entermedad del Asegurado. En el certificado se hara constar especificamente si
existen antecedentes relacionados con las causas de la incapacidad y las fechas de
diagnastico de las mismas
Ademas de lo anterior en caso de Hospilalizacion informe de Ingreso y afta haspitataria
Ademas de lo anlerior en caso de Accidente copia complela de las diligencias judiciales
ylo atestado ylo copia del cerlificado emitido por la empresa si se Irala 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 olra documentacién sustitutiva de la anteriormente relacionada o que sea
necesaria para verificar su validez o akcance

En la continuacidn del siniestro:
Parles de confirmacion de la baja periodicos.
Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.

HOSPITALIZACION

En la apertura del siniestro:

- Copia legible del DNINIE
Vida laboral actualizada y completa o en caso de no haber trabajado nunca, informe
sobre 13 inexistencia de situaciones de alta emitido por ka Tesoreria General de la
Seguridad Social
Parte de haspitalizacion con especificacion de 1a hora de enfrada y salida del centro
hospitalano que justifique al menos 7 dias de hospitalizacian.
Historial Clinica o Certificado Médico donde se detalle la fecha de diagnostico y causas
de la enfermedad del Asegurado. £n el certificado se hard constar especificamente si
existen anfecedentes relacionados con las causas de la hospitaiizacion y las fechas de
diagndslico de las mismas
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

cajulmendralejo

NOMERE DE LA ASEGURADORA MEDNIDA Pariners ds Seguros y Reasequron. S A (Satedag Unipersonal; domckiada e Camers de S Jeronimo, 71 - 28314 Magd {Expafia)

MEDIALOR. CAJAMENURALE JO 085V 5 L, dorickada en Avda. San Anlonio, /- 06200 Armendtaleg (Badager] - £x0ama

NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO Mo Vida
CONCEPTOPOR EL CUAL SE ASEGURA Por coenia propla

Ademds de lo anlerior en caso de Accidente copia complela de las diligencias judiciales

ylo atestado ylo copia del certificado emitido por la empresa si se trala de un accidente

laboral

Recibo del préstamo pagado a & fecha del siniestro

Juslificante de la tiularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las prestaciones.

Cualquier otra documenlacidn sustituliva de la anteriormente relacionada o que sea

necesaria para verificar su validez o alcance.
En fa continuacion del siniestro;

Partes de hospitaizacion periodicos

Recibo dei préstama pagado del mes que comesponda,
Si fuera procedente el rechaza de un sinkestro con posterionidad a haberse efectuado pagos con
cargo al mismo, @ Asegurador pode repelr a su eleccon contra o Tomador/Asegurado o of
Beneficiario por las sumas indebidamente salisfechas mas los intereses legales que corespondan
El pago de b Prestacion sobo se llevard a cabo una vez que el Asegurador haya recibido la
documentacion y las pruebas requerkdas. por parte del Tomador/Asegurado o el Beneficiario. En
caso de que no se entregara dicha documentacion, ef Asegurador no estard obligado a pagar
Praslacion alguna
Una vez que ko Entidad Aseguradora, haya rechido las pertinentes prucbas de que of
TomadoriAsequrado se halla en alguna de s situaclones de Incapacidad Temporal o Perdida
Involuntaria del Empleo fijadas en b definicion establecida en la presente Poliza, pagard la suma
asequrada con los limiles establecidos en la pagina primera de las presentes Condiciones
Parliculares y sin peruicio de que el TomadorfAsegurado pueda iniciar el procedimiento de
reclamacion desde el momento en que se encuenire en situacion de Incapacidad Temporal o
Perdida involuntaria del Empleo de hecho, hasta la primera de las siguientes lechas:

» Lafecha en que ef Tomador/Asegurado cese en su situacion de Incapacidad Temporal,
Pérdida Involuntaria del Empled u Haspitalizacion, o deje de aportar las prucbas solicitadas
por la Entidad Aseguradora, de gue se encuentra en dicha situacion

» Lafechaenque, la Entidad Aseguradora, haya pagado el numero de Preslaciones maximas
por Incapacidad Temporal, Perdida Involuntaria del Empleo u Hospitaiizacion que se han
fijado en esta paliza.

Las Prestaciones previstas en el Contralo de Seguro se pagaran por la Entidad Aseguradora al
Beneficiano esiablecido en las presentes Condiciones Particulares.

12.- REGIMEN DE RECLAMACIONES

131 Elregimen de ks reclamaciones serd el previsto en ef articulo 975 de la Ley 2012015 de
ordenacion, supenvision y sobencia de las enlidades asequradoras y reaseguradonas v
disposiciones concordantes

132 El Tomador del seguro, el Asequrado y el Beneficiario o ks Beneficiarios, asi como sus
derechohabienles, estan facultados para formular quejas y reclamaciones ante el Servicio
de Reclamaciones de l2 Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones con
domiciio en ol P* de la Castellana n° 44, 28046 Madrd y con pagina Web

der dgsip mineco e conlra la Entidad Asequradora, si consideran que ésta realiza
praclicas abusivas 0 lesiona los derechos derivados del conlrato de seguro.

133 Enrelacion con lo antenar, s¢ advierle que, para la admision y ramitacion de quejas o
reclamaciones ante ef Senvicio de Reclamaciones, serd imprescindible acreditar haber
formulado las quejas o reclamaciones, previamenle por escrio al Area de Proleccion del
Clienle de MEDVIDA Pariners, y £n su case, con posierionidad, al Defensor del Chente de
13 Entidad Asequradora, 0 que haya transcurrido ef plazo legaimente establecido sin que
haya sido resuela por la Enlidad.

134 ElArea de Proleccion del Chente de MEDVIDA Partners, domiciiado en Carrera de San
Jeronimg, 21 28014 MADRID, y con dreccion d¢ comeo  elechonio
proteccipndelc fente@medvidapartiners com ramitard y resolvera cuantas queias y
reclamaciones le sean formuladas por las personas anferiormente mencionadas, en
primera instancia y tras su resolucion por dicha departamento podrd sequirse ka ramilacion
anle el Defensor del Clienie de la Entidad Asequradora, D ADEFENSOR, S |, domiciiiado
en cMeldzquez n* 80, 1°D, 28001 Madrid Tho 913104043 - Fax 913084991
reclamacionesvda-difensororg La entidad aseguradora se compromete a prestar la
colaboracion necesaria en la instuccion del procedimiento de resolucion de las quejes y
reclamaciones y a aceplar las resolucicnes que ef Defensor del Cliente emita y que tengan
cardcter vinculante para MEDVIDA Partners

135 La presentacidn de reclamacion ante el Defensor del chente de MEDVIDA Pariners asi
coma suresolucion. no obslaculiza la plenitud de tulela udicial, el recurso a obro mecanismo
de solucion de conflictos, ni a b proteccion administrativa.

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

acuerdo con ko eslablecido en su Reglamento que estard a disposicion de los Asequrados en las

oficinas y en 1a web de la Entidad Aseguradora, y que ks sera faciitado en cualquier momento.

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

MEDVIDA Pariners de Seguros y Reaseqguros, S.A. (Sociedad Unipersonal) facilla Lz siguiente infrmacion de conformidad con o previsko en la normativa aplicable en materia de proleccion de datos,
y especiaimente en of Reglamento {UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2014 relativo a la proteccion de las personas fisicas en b que respecia al ratamiento de dalos

personales y a la livre circulacion de eslos datos.

INFORMACIKON B

CHON D DATOS

SHCA S0

Responsable del tratamiento de sus datos: MEDVIDA Partners de Sequros y Reaseguros, S.A (Sociedad Unipersonal] NIF A-2853434%

sinfo: informacion adicional

Finalidad del tratamiento de sus datos: ‘Finalidad Principal™ suscripcion y ejecucion de un conlialo ¢ seguro

+nfe: informacion adicional
Derechos: Acceder,
+info: informacion adicional

INEORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS

Datos de Contacto del Responsatle del Tratamiento de sus Datos
Domicilio: C
Feletonar 900

eid de San Jerdnimo 21, 28014 Madnd
01789

Coed Elecironcn: o i Wk
Delegado de Protecoion de Datos
Finalidad del tratamiento

< Con qué finalidad tratamos sus datos?
En conareto. dentra de tal “Finalidad Principal”, los Datas Pesspnales soran fataddos para

Valorar, seleccionar y lanficar los tiesgos:

fificar, suprimiz, fimitar, oponerse y solicitar 1 portabilidad de los datos, como se explica en |3 mformacion adicional

+  Ensucaso, paala realizacion del lest de idoneidad y conveniencia, asi como en su caso mantener actualizados sus dates para oste fin

CEFR DR W12
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CONDICIONES PARTICULARES
neovios B o SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

- s : : R CUBHRIO HoVida
NOMERE DF LA ASEGURADORA MEDVIDA Pariners de Sequos y Reasegises, S A {Sociedad Unipersanal) domicts en Camera de San Jeronimo, 21 - 28614 Madrd (£ spans) NATURALE LA DEL RIESGO CUBIER
MEIMADOR. CAMLMENDRALE IO ORSY 5 | domiciiada en Avda San Antonio, s/n - 08200 Alrendraieln Badapy) - Fepana CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Pol tuenia gropia

o

«  Suscribir cum limiento del conttalo de sequi

by Exighr €

imiento admnistrativa & contrato de s ) hasta la e 25 Dhgacones jridicas de [as panes baje of misma

en s £ase, <l page de 1 ing

sennzacion al asegirade, al beneficiano o al perjudicado

alizar las verificaciones ¢ inveshigacionns necasanas por 1a determinacion y,

que gepa abonar el Tor o relativas o las mismas

»  Presentar al cobs las ut bajo ol conlrato de seguro y eendie reg

+  Tramitacion de los sinesios {ncluvendo prastacion de sericios por lerceras empresas contratadas por MEDVIDA Pariners para el cumplimiento del contrala de sequio, y &n su caso

liquidacion de los siniestros a traves de las empresas a las que se hayan externalizado tales funciones)
«  Gestion de quejas y reclamaciones

*  Reqgisito de polizas. sinkesiios, provisiones tenninas & iversiones

* 7ar las evaluationes del riesgo, solvencia y posible fraude de forma previa a la suscripcion dei contrato de Seguro ¢ en cudiquier momento de fa vigencia del mismo, incluyendo
habida cuenta del interes legilimo gue ostenta la Entidad Asequradora, la consull indlkes con ficheros comunes pard evitar fraude on el segure y con ficheros
sebre solvencia pattimonil y erédito:

" ¢ o las derivadas de las obligaciones 3 efectos de

. detorminacion delaprimaent: confrato de
\F’Qi!!'-’\‘

«  Remirk comunicacionas comeriales sobre los productos de MEDVIDA Pariners similares a los contratados a raveés ge oo stal vio llamada lekfo

¢ Qué fratamientos adicionales podemos realizar?
Adicionalmente

-5i ha aceplado, sus datos podian ser ralados para remitirle ofertys comerciales ge MEDVIDA Parinets por medios electonicos. asi coma informacion sobire produclos dist
Tados. informacion sobre ks actiones do marketing que MEDVIDA Pariners vaya a lovar a cabo {entro s que podrdn figurar, campanas. proyecle

5 2 los contea-

i

& cualquict

3, SON0S, CONCUISos, evenl

fipy y tematica), fa realzacion de & a5 da salistacrion y anvio de ney {todo elio inchiso por madics alag

Si ha aceptado. sus datos podoan s

2 e Tines

1 G ey

NCias Y ecesitades y, &n su casa, ¥

entre iras, agecuar las comur ar producios en b
¢ Durante cuanto tiempo trataremos sus dalos?
Los datos persenales proportionados se conservaran micnlras se mantenga i relacion mercantl, salo que revoque su consentimiento o se hublera opueslo con anterioridad, en su caso, y

nte eslablecido Puade cons

una ve? finalizada, durante el plizo de conservacion legalkm an cugkuier momento dichos plazos 2aviando un coreo slecionico a cualquiena de las diree.

crenica nstablecidas en Dates de Dentacto dil Responsable de Tralamiento

ar sus dales para remiticke ol

s comercinles de MEDVIDA Pariners por medios plectronicos. asi coma informacion solre producios distintos o

dos. informaciin sobe las actiones de markeling que MEDVIDA Parters vaya a fievar a cabo {entre las que podrén i

FAf, CAMPANAS, IOYECION, SOMOGS, LONCUTSNS, Cyenios do

hipe v lematy stediers {tedo el inchiso por medias elechionicos)

la reaiizariin de encuesias de salisfaccion y envio de nes

St ha aceptado. podremos tratar sus datos para 1 elaboracion de perfiles con fines comertiales y de markeling con e objelo de conocer Sus prel S ¥ Nele

1SUCIS0, ¥ entre
Gtias, adecuar ias comanicaciones comerciales, disenar productos en base de dichas preferencias y necosidades

Los ratamienins eslablecidas en los dos parrafos anterdores podran levarse a cat hiasta que se g 10 0 nos soliciia su opasicion de conformidad con lo establecido en

el spartado “Derachos. . Cuaies son sus derechns cuandn nos faciila sus datos” indicade en este documento de intormacion adicional

Legitimacion para el tratamiento de sus datos

¢ Por que podemos Iratar sus datos personales?

La base legal para el ratamiento de sus datos es la ejecucion del contrato de seguro en los terminos que figuran en las Condiciones de Ia Poliza, asi como en la Ley de Contrato de

Seguro, Ley de ordenacion, supervision y selvencia de entidades aseguradoras, la Ley de distribucion de sequros, asi como sus disposiciones de desarrolio

En caso de negaliva a faciitar dichos dalos 0 a que sean tratados, no serd posible la celebracion del contrato de sequro ylo gestion del contrato.

Adicionalmente, sus dalos seran ratados por los sigulentes motivos:

«  Siha aceptado la clausula del tralamienlo de sus datos, para recibir olerlas comerciales de MEDVIDA Pariners por madios eleclronicos asi come informacion sobre productos distinlos a
los coniralades, para informarke sobre acciones de marketing {entre las que podran figurar campanas, proyeclos, soreos, concursas, eventos de cualquier tipo y lematica) ylo realizacion
de encuestas de satisfaccion y newsletters (lodo efio incluso por medios electranicos), sus dalos serdn tralados para dichas finalidades

¥ Siha aceplado, la cldusula para ¢ tratamiento de sus dalos para la elaboracion de perfiles con fines comerciakes y de marketing con el objeto de conocer tus preferencias y necesidades
Y. 805U €as0, y entre ofras, adecuar las comunicaciones comerciales, disenar productos en base de dichas preferencias y necesidades sus dalos serdn iratados para dicha finalidad

Asi mismo, podremos tratar sus datas para el cumplimiento de una obligacion leqal, de acuerdo con Io establecido en Ja normativa que aplique al contrato de seguro, enlre olras, la Ley de

Contrato de Sequro, Ley de Ordenacion. Supervision y Salvencia de entidades asequradoras y reaseguradoras y su reglamento de desarrolio, Ley de Distribucion de Sequros, Ley de comer-

cializacion a distancia de servicios financieros. Ley de Prevencion del Blanqueo de Capitales y de Ia Financiacion del Terrorismo, asi come cualquier okra Lay que se promulque en un futuro y

que afecte al contrato de sequro.

Asi mismo. se podran tratar para los casos en que exsta un interes legilimo por parte de la enlidad asequradora

Deslinatarios

(A quién se le va a comunicar sus datos?

Sus datns podran ser comunicados a

¥ Reaseguradoras yio Coaseguradoras
2s g MEDY

e akgun servicio

v Prover

/DA Pariners para la pros

s con e conlrato de

G SUSCHID .:

samplo: prove

¥

dores do MEDVIDA Pariners pa

i3 prestacidn

n ks que MEDVIDA

KNA00 Con su conlrate, pmprosas ramitadoras de siniesiros con wrilos elc.)

:n MEDVIDA Parcers haya exiemakizado

Partners se compromate a suscribir el corespondiente conlrato do ratamionto do datos,

v’ Mediageres (agentes yio comedores) que hayan inlvenido en fa mediacion de i contalo

Asl mismo, sus dalos podian ser comunicados £n Laso de cesion de Canena, fusion, esasion ¥ fransformacion
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CONDICIONES PARTICULARES cajalmendralejo
MELVIDA [ESE SNl SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS a
NOMERE OF LA ASEGURADORA. MEDVIDA Farthers ¢ Sequos y Reasequon, S A (Sackdad Uingersonal) domiciiada en Carera g San Joronmme, 27 - 78014 Vakwd & pand) WATURALE A DEL RIESGO CURIERTG No Wida
MEDIADOR CAALMENDRALEJO OBSV S 1 . domicikada en Avda. San Astono, 3in - = 0A20C Aimendrakeo Badajo?) - £ <pana CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA: Por cuents propia

En caso de Fansfersncias intermacionales solo se ievardn 4 cabo siempre y cuando se ofrezca un nivel de proleccion equiparable al espanol y cantaran con tadas jas garantias y medidas
nara salvaguardar 12 sequridad de sus datos
Maniendremas actualizada la informacion sobre Transferencias inlermacionakes que se vayan a realizar 2n un fuluro g0 nugsira web

k e
Derechos
¢ Cudles son sus derechos cuando nos facilita sus datos?
Cualquier persona tiene derecho a conocer si MEDVIDA Partners esld iratando dates personales que les cancieman o no
Las personas interesadas tienen derecho a acceder a sus dalos personales (derecho de acceso) asi como a salicitar la rectificacion de los datos inexacios (derecho de rectificacion) o en
SU €as0, su supresion cuando, enlre olros mativas los dalos ya no sean necesarios para los fines que fueron recogidos (derecho de supresion).
En determinadas circunstancias, los interesados podran solicitar 1a limitacion del atamiento de sus datos, en cuyo caso, unicamente los conservaremos para el ejercicio o [ defensa de
reclamaciones (derecha a la limitacion del tratamiento).
En determinadas circunstancias y por motivos relacionados con su situacion particular, los inferesados podran oponerse al Iratamiento de sus dalos (derecho de oposicion). MEDVIDA
Partners dejara de tratar los dalos, salvo que obedezcan a molivos legilimos o of ejercicio o defensa de pasibles reclamacionas
De igual modo. tiene derecho a revacar su consentimiento {derecho de revocacion del consentimiento). En el caso de que solicite la portabilidad de sus datos a otra enlidad aseguradora
(derecho a la portabilidad de los datos), se podra realizar, pero sismpre y cumplan con los requisitos para que se pueda ejecutar la misma y siempre y cuando la empresa a la cual deben
sef comunicados sus dalos tenga operativa la platalorma para poder ejecutar la palabduﬁad {por e]em.plo no se podran realizar s1 afeclan a dalos de saiud o se lralen de seguros colectivos)
Puede cjercer todos estos derechos a traves de la siguiente direccion de e-mail: i 4 indicandonas que s ko que necesila en relacion con sus datos,
Si prefiere enviarnos su peticion por correo ordinario;

MEDVIDA Partners de Sequros y Reaseguros, S.A. (Socledad 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 proleccion de dalos personales
Si no respondigsemas salistacloriamente a sus peliciones o quiere presentar una reclamacion lo puede hacer a ravés de email o7 02 fraves de un
escrito en ef domicilio antes indicado pero dirigido al Area de Proteccion del Cliente. En todo caso, puede acudir a la agencia espaniola de proteccion de datos que es la autoridad encargada
de velar por elcumpllmimm de sus derechos en esta materia. En su pagina web puede encontrar informacion adicional y complementaria sobre 1odos eslos derechos, le adjuntamas un link a
Su pagina web: | e

& 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 10 del cordrale de saguro o5 necesario ¢l ratamse

> datos sobie su salud, o rayves e satud 0 SORCHUG de sequro,
deberd aulorizar el use de lales datos, dado que de fo contrario no sg pud:a formalizar sy cm:l:alo Asi mimn, deberd autorizar el uso de sus dalos de salud en caso

de siniestro, para la tramilacion, perilacidn y liguidacion del mismo, dado que de Io contrario no se podea elecutar el contralo

O Acepio. contorme a ks anterior, al Iratamiento de los datos de salud para ta valoracion del rinsgo {on caso de que exista cuestionario de salud yio en solicilud de
seguro), 25f como para la ejecucion del coniralo por 1a propia aseguradora o a traves de un proveedor de MEDVIDA Pariners para la framitacion y liquidacion del sinies-
vl

»  Siatepia, sus dalos po

an ser ratados para remitidde ofertas

reiakes de MEDVIDA Partners por medios ef

08, 381 como mformacion sobre productos distintos 2 los

as, proyedios, sorieoes

LORCUTSOS, eventos de tualquier tipo y temalica), Sa realizacion de encuestas de salisfaction y envio de newsletters fode elio i JN por madios alecirdnicas)

O Acepto el tratiamiento de mis dalos para recioir ofertas comaiciales por medios slecirénicns, informacion sobre productos distintos a los contratadas, sobre actiones
marketing, realizacion de encuestas de satisfaccion y envio de newsletiers {odo efio incluso por medios electronicos).

¥ Shacepla, sus dalos podran ser ratados para fa elaboracion de perfiles con fines cometciakes y de marketing con el objeto de conocer wis preferencias ¥ necesidades y. 515U
case, y entre ©ras, adecuar las comunicaciones comerciales, disefar producios en base de dichas preferencias y necesidades.

O Acapio el tralamiento de mis datos pasa la elabaracion de perfiles con fines comerciales y de marketing
P

El presente contrato s rige por las CONDICIONES GENERALES, por las CONDICIONES PARTICULARES y por los anexos y Apendices que emila la Entidad Aseguradora, y que, en su
conjunto, constituyen el Contrato de Seguro, careclendo de valor y efecto por separado. Las cldusulas de las CONDICIONES GENERALES son desarrolladas y, en su caso, modificadas
por eslas CONDICIONES PARTICULARES. En caso de discrepancia entre lo establecido en las CONDICIONES GENERALES y o 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. lgualmente
las presentes CONDICIONES PARTICULARES son emitidas tomando como base las declaraciones del tomador, el cuestionario médico ¢ en caso de ser asi requerido por la compania
asequradora de acuerdo con las pruebas que se consideren necesarias para una correcta valoracion del riesgo.
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CONDICIONES PARTICULARES cajalmendralejo
‘ SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS ,
NOMERL DF LA ASEGURADORA MEDVIDA Partners die Sequias ¥ Reasegwos. 5 A {Sockedad Unipersonal) somiciiada en Canera de San Jeronimo. 21+ 28014 Madrid (Fspana) RATURALEZA DFI RIESGD CURIERTO No Vida
METHADOR. CAJALMENDRALE JO OBSY S|, domiakiada en Avda. San Anforeo. sin - 08200 Almendraleio (BadajoZ) - Espata CONCEPTOPOR €1 CUAL ST ASEGURA. Por cuenta propia

A los efectos de lo dispuesto en los articulos 122 y siguientes Real Decreto 106012015, de 20 de noviembre de Ordenacion, Supervision y Solvencia de las Entidades Aseguradoras y
Reaseguradoras, ambos incluidos, el Tomador del sequro reconoce haber recibido, en la misma fecha y con anlerioridad a I3 celebracion del presente contrato, Nota Informativa
comprensiva de todos los aspectos relativos al presente sequro 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 eslas Condiciones Particulares, las Condiciones Generales, y declara
expresamente aceptar y entender todas y cada una de las exclusiones y clausulas limitativas de los derechos del Asegurado contenidas en el presente condicionado y resaltadas en letra
“negrita”, dejando constancia expresa de haberlas 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 SEVILLA, a 02 de Junio de 2023

EL TOMADOR/ASEGURADQ LA ENTIDAD ASEGURADORA
Aoy -
/ D. JAIME KIRKPATRICK
Director General
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Nombre del Deudor/es

iR Ny

Orden de domiciliacién de adeudo directo SEPA
SEPA Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliacion
Mandare Referencc_m N

207263001000071000000036201

Name of the Debtor(s) r

Namero de cuenta IBAN del Deudor
Account number - IBAN of the Debtor

ESB0 3001 0071 6471 2000 4503
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
. Crediror identifter

AVISO IMPORTANTE: El deudor queda informado que, el Identificadar del Acreedor referenciado en este Mandato puede diferir, por el cambio del Cddigo de Negacio (Sufijo) incluido
en ¢l misme, con el utilizado por el Acreedor en la gestién de adeudos SEPA con su Entidad Financiera, sin que esto implique variacian en la identidad fiscal y/o fegal del mismo, ai
perjuicio alguno en los intereses del deudor,

i IMPORTANT NOTICE. The debtor is informed that the above Creditor Identifier may ditfer, 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 debor.
Nombre de ia calle y nimero
Street Name and number of the Creditor

' CARRERA DE SAN JERONIMO, 21
| Cédigo postal / Ciudad

Postal Code / City

. 28014 MADRID
| Pals

! Country

| ESPANA-SPAIN

.“Medianterlra firrﬁ_émaa-bre;eme }ﬁrrﬁ;iafisﬂdwe O;d:;deDomrcilxaCIon us‘!cd ‘a-t.ll.é.ri:!"a“;-ﬁED.\-.ﬁDA Parmcﬁ d;Seg;'Eus.gtlﬁeasegurns. S.A, (Sociedad Unipersunarlziﬂ

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

. @ su entidad financiera para cargar en su cuenta los importes debidamente notificados por MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad
| Unipersanal) Como parte de sus derechos, el deudor estd legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la

misma. La solicitud de reembolso debera efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener informacion adicional
sobre sus derechos en su entidad financiera. i
By signing this mandate form, you authorize MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersanal) to send instructions to your bank to debit your account the amoums

| That accrue as a result of this contract. and aiso 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 Unipersonaly As part of your rights, you are entitled 10 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 mandale are explained in a statement that you can obtain from

your bank,

) ‘:l‘“ipd‘de pago: Pagb recurrente

Type of payment: Recurrent payment

i Lugar Fecha (DDMMAAAA)
. Location Date (DOMMYYYY)
| 02/06/2023

| Firma del deudor
| Signature of the Debtor

MEDVIDA Pariners de Seguros y Reassguras, 5.4, (Sochedad Unipersonal) - C¥riya 4 S Jonm 71 - 24014 WADRID (ESPARAL |+ 1491576340 § - M 18143401 wew mdvidagiariners. o
BM ge Magrig tmg 4 376 Sro 3990 e 1 gel Librg de Sacedades. foibe 195 haly n* 38 380 Ins UL NF A 2R3N Clee Agwa DOSIR CONSGANMG




Producto: Proteccién de Pagos
Préstamos

Seguro de Proteccion de Pagos

Documento de informacion sobre el producto de seguro
Aseguradora: MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros S.A. (Socledad Unipersonal)

Clave Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones: _(33559

Este es un documento nomalizado del Producto de Seguro que incluye la descnpcidn basica de los principales riesgos que cubre el Producto y las principales
exclusiones, asi como otros aspectos destacados del mismo. La informacion precontractual y contractual completa relativa al Producto se proporciona en otros
documentos. El presente documento carece de valor contractual,

¢En qué consiste este tipo de seguro?

Seguro que ofrece proteccién econémica a los titulares de un préstamo (hipotecario ¢ personal) en caso de una situacién de pérdida
involuntaria de empleo, una incapacidad temporal, u hospitalizacion, que puedan causar una pérdida de ingresos a los asegurados.

¢ Qué se asegura? i ¢ Qué no esta asegurado?
COBERTURAS Principales riesgos no cubiertos por el seguro (detalle

v" Pérdida Involuntaria de Empleo

Para aquellos asegurados, trabajadores por cuenta
ajena (a excepcidn de los funcionarios) que pierdan
su empleo o vean reducida su jomada de trabajo en
un 50%, y que en el momento del siniestro hubieran
tenido una relacion laboral ininterrumpida con el
mismo empleador de al menos 6 meses de duracion
con un contrato laboral indefinido y una jormada no
inferior a 25 horas semanales, y que ademas
tengan derecho a percibir prestacion publica por
desempleo, en su nivel contributivo,

¥ Incapacidad Temporal

Para aquelios asegurados, que tengan la condicién
de trabajadores por cuenta propia {(auténomos),
trabajadores por cuenta ajena que por su contrato
laboral no pueden estar cubiertos por la Pérdida
Involuntaria de Empleo, los Funcionarios Publicos y
los Trabajadores Fijos Discontinuos en aquelios
periodos que carezcan de ocupacion efectiva.

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

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

La Suma Asegurada sera la cucta mensual del

préstamo que en el momento de producirse el siniestro

estuviese pagando el asegurado.

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

o Prestamos Personales: La Suma Asegurada
maxima mensual es de 1.800€, con independencia
del importe de la cuota del préstamo. La Suma
Asegurada tiene un maximo de 12 pagos
conseculivos o 30 pagos altemos.

Se abonard la Suma Asegurada, por cada periodo

completo de 30 dias naturales consecutivos en

situacién de Pérdida Involuntaria de Empleo o

Incapacidad Temporal. Para Hospitalizacién una vez

alcanzado un periodec minimo de 7 dias de

Hospitalizacidn y para los pagos sucesivos seran por

cada periodo completo de 30 dias naturales

consecutivos dicha situacion.

de exclusiones en las Condiciones Generales de la
poliza):

Pérdida Involuntaria de Empleo:

*  Cuando el trabajador cese voluntariamente su trabajo o
cuando la extincion del contrato sea declarada
procedente por sentencia firme, o siendo asl notificado
al asegurado por parte del empresario, éste no haya
reclamado en tiempo y forma.

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

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

Incapacidad Temporal/Hospitalizacién:

X Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y ciatico, u otro
proceso patolégico que tenga como manifestacién
unica el delor, salvo que existan evidencias objetivadas.
Y cefaleas, enfermedades psiquidtricas y mentales,
incluyendo el estrés, ansiedad, depresiones y
afecciones similares.

% Las intervenciones quirdrgicas y tratamientos médicos
y/u odontolégicos que no sean esenciales por razones
meédicas y los periodos de paternidad o maternidad.

* Las tentativas de suicidio o cuando el Asegurado se
encuentre bajo la influencia del alcohol, drogas toxicas
o estupefacientes.

i%'?g ¢Existen restricciones en lo que

feie  respecta a la cobertura?

! Las coberturas scn excluyentes entre si dependiendo de la
situacion laboral en la que se encuentre el Asegurado en el
momento del siniestro.

Periodos de carencia: periodo de tiempo a partir de la

Fecha de Efecto del Seguro o entre dos siniestros, durante

el cual no se disfruta del derecho a percibir indemnizacién

alguna, presente o futura:

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

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

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



Producto: Proiecéidn de Pagos

Seguro de Proteccion de Pagos ' Lot
Documento de informacién sobre el producto de seguro

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

Clave Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones: C0559

.Donde estoy cubierto?

v' Territorio Espafiol.

¢Cuales son mis obligaciones?

Haberse adherido a la péliza mediante la firma de las Condiciones Particulares o Boletin de Seguro.

Satisfacer el pago de la prima del seguro.

Deber de comunicar a la Entidad Aseguradora MEDVIDA Partners todas las circunstancias que incidan en el riesgo

asegurado para suscribir el seguro y durante el curso del contrato.

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

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

ademas de toda documentacién necesaria para el pago de las prestaciones,

o o 0

¢Cudndo y como tengo que efectuar los pagos?

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

En caso de impago de la prima tnica, el seguro no entrara en efecto. En este caso, la Entidad Aseguradora quedara liberada
de su obligacion en caso de siniestro al no haber entrado el seguro en vigor.

¢Cudndo comienza y finaliza la cobertura?

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

La fecha de finalizacion, serd aquella expresada en las Condiciones Particulares o Certificado Individual del Seguro. No
cbstante, las coberturas del seguro finalizaran en los siguientes casos:
o La fecha en la cual todas las cantidades debidas por el Asegurado a la entidad prestamista por el Contrato de Préstamo
vinculado a la péliza de seguro fueran entregadas al mismo, o fecha de reembolso total.
o Al alcanzarse la fecha de terminacion del Contrato de Financiacién vinculado a la pdliza, aunque no se hubieran
reembolsado todas las cantidades debidas en virtud del mismo.
o La fecha en que el Contrato de Préstamo vinculado a la Pdliza de seguro termine por cualquier causa.
o Lafecha en la cual el Asegurado alcance la edad de 67 afios, o en la fecha en la que se cese de toda actividad profesional
remunerada, o en la fecha de jubilacién o de prejubilacién cualquiera que sea su causa, excepto para hospitalizacion.
o La fecha de fallecimiento o de declaracién del estado de Incapacidad Permanente del Asegurado en cualguiera de sus
grados.
o La fecha en la que se produzca una subrogacién, cesién de la posicidn o cualquier transmisién de los derechos y
obligaciones de las partes que intervienen en el Contrato de Préstamo.
o La cobertura terminara en la fecha en la que el Asegurador haya pagado el nimero maximo de prestaciones consecutivas
o alternas por Incapacidad Temporal o Pérdida Involuntaria de Empleo u Hospitalizacion que se han fijado en la péliza.

¢Como puedo rescindir el contrato?

El Tomador dispondra de un plazo de 30 dias naturales desde el dia de la celebracién del contrato, para rescindir el mismo,
Debera comunicar su decisién, en el plazo legalmente establecido, mediante comunicacion escrita dirigida a la Entidad
Aseguradora, delallando sus datos personales, asi como el nGmero de poliza.

Cuando se realice la amortizacién total anticipada del préstamo dara lugar a la extincién del contrato de seguro, 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 si proceden, Una vez realizado el extorno de la prima, la Entidad
Aseguradora quedara liberada de su obligacion en caso de siniestro quedando extinguido el contrato de seguro.
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NATURALEZA DEL RIESGO CURIERTO Ne \Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA Pur 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 «Proteccion Personals, 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, por el que se aprueba &l Reglamento de
ordenacion, supenvision 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-553 con domidilio social en Carrera de San Jerdnimo 21, 28014 Madrid,
es quien asume la cobertura de los resgos objeto de este contrato y garantza el pago de
las prestaciones que comespondan con amegio a las condiciones del mismoe.

El control de la actividad de MEDVIDA Partners de Seguros y Reasegums $A. (Socedad
Unipersonal) (en adelante MEDVIDA Pariners) comesponde al Ministerio de Economia y
Empresa del Estado Espariol, a través de la Direccion General de Seguros y Fondos de
Pensiones.

2. REGULACION LEGAL Y REGIMEN DE RECLAMACIONES
El régimen de las reclamaciones sera 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, estdn facultados para formular quejas y reclamaciones ante el
Servicio de Reclamaciones de la Direccidn General de Seguros y Fondos de
Pensiones con domicilic en el P° de la Castellana n° 44, 28046 Madrid y pagina web:
www.dgslpmineco e contra la Entdad Aseguradora, si consideran que ésta realiza
précticas abusivas o lesiona los derechos derivados del contrato de seguro.

En relacién con lo anterior, se advierte que, para la admision y tramitacion de quejas
o reclamaciones ante el Servicio de Reclamariones, serd imprescindible acreditar
haber formulado las quejas o reclamaciones, previamente por escrilo al Area de
Proteccién del Cliente de MEDVIDA Partners, v en su caso, con poslerionidad, al
Defensor del Cliente de la Entidad Aseguradora. o que haya transcumido i plazo
legaimente estatlecido sin que haya sido resuelta por la Entidad.
El Area de Proteccion del Cliente de MEDVIDA Partners, domiciiado en Carera de
San Jerénimo, 21 - 28014 MADRID, y direccion de comeo electronico
protecciondelcliente @medvidapariners.com tramitard y resolverd cuantas quejas y
reclamaciones ke sean formuladas por las personas anteriormente mencionadas. en
prmera instancia y fras su resolucién por dicho departamento podré seguirse la
tramitacion ante el Defensor del Cliente de la Entidad Aseguradora, D.A DEFENSOR.
S.L. domiciiado en o/Veldzquez n°80, 1°D, 28001 Madad Tino. 913104043 - Fax
913084591 reclamaciones@da-gefensor.org. La entidad aseguradora se compromele
a prestar la colaboracion necesaria en la instruccion del procedimiento de resolucion
de las quejas y reclamaciones y a aceplar las resoluciones que el Defensor del
Cliente emita y que lengan cardcler vinculante para MEDVIDA Pariners.
La presentacion de reclamacion ante el Defensor del cliente de MEDVIDA Parners asi
como su resolucion, no cbstaculiza ka plenitud de tulela judicial, &l recurso a otro
mecanismo de sclucion de conflictos, ni a la proteccion administrativa.
El Area de Proteccion del cliente, actuard en la resolicién de las quejas y
reclamaciones, de acuerdo con lo establecido en su Reglamento que estard 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, carla de pago o declaracidn de exencidn de los Impuesios

que comrespondan.
«  Justficane de Gtulandad bancaria de cada unc de los beneficianios, donde
ingresar la prestacion.

A 278

»  Cenificado del Registro de Actos de itimas voluntades o, en su case, copia
del itimo testamento del Asegurado 0 Auto Judicial de Declaracion de
Herederos.

»  Cualquier otra documentacién adicional, sustituliva o complementaria de la
anterionmente relacionada o que sea necesaria para verificar su vafidez,
alcance o realidac del siniestro.

3. PERSONAS ASEGURABLES

Sélo podran contratar la presente Péliza de Seguro las personas fisicas que reinan

las sigulentes condiciones:

1. Sertitulares de un préstama personal, formalizade con CAJALMENDRALEJO

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

3. Haber pagado la prima Gnica,

4. Que la edad del Tomador/Asegurado esté comprendida entre los 18 y los 66
afios en la fecha de efecto. No obstante lo anterior, la edad del
TomadoriAsegurado en el momento de la contratacion del seguro sumada al
nimero de aios de duracién del préstamo no podra dar como resultade una
edad superior a los 66 afos. En este supuesto no se podrd contratar el
presente seguro.

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

6. Cofizar a la Seguridad Social o estar en situacién de alta en mutualidad,
montepio o institucion analoga que la legislacion determine,

7. Ademds, 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 relacion laboral por cualquiera de las causas que darian derecho a la
prestacion de Pérdida Involuntaria de Empleo en base a esta péliza,

8. Ademds, para la cobertura del riesgo de Incapacidad Temporal y
Hospitalizacién: No padecer ninguna enfermedad de caricter evolutivo.

4, COBERTURAS Y DURACION DEL CONTRATQ DE SEGURD

MEDVIDA Parmers de Seguros y Reaseguros S.A. (Sodedad Unipersonal), garantiza en
los términes previstos en la Péliza, los riesgos que a continuacion se indican teniendo
en cuenta fa situacion laboral del tomador/asegurado en el momento en el que se
produzca el siniestro.

La Suma Asequrada serd el porcentaje de cuots asegurada sobre la cuols ordinaria
mensual del préstamo vinculado a esta poliza de seguro que, en el momento de producirse
el siniestro, estuviese pagando el asegurado.

Se entenderd que no forman parte de ka suma asegurada de la presente péliza los
intereses remuneratorios, con exclusion, por tanto, de los intereses de demora y de
cualesquiera otros gastos, comisiones o pages que debiera hacer el
Tomador/Asegurado en cumplimiento de lo pactado en el contrato de préstamo
vinculado a esta Poliza.

El importe de ka suma asegurada no serd superior, en ningln caso, al importe
maximo de 1.800 €.

4.1 PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO

A los efectos de la presente poliza la Pérdida Involuntania del Empleo es la situacion

en gque se encuentran quienes, pudiendo y quenendo 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 publicos, que:

a) LUevar rabajando durante & meses continuos con un contrato laboral de duracion
indefinida en la empresa en la que cause baja, con una jomada no infenor a 25 horas
semanales colizando en el Régimen General de la Sequridad Soclal y estar

Plgg oe? |
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NOMBRE DE LA ASEGURADGRA: MEDVIDA Partners 50 Seguros y Ragsag SA {5 d Ui iciads en Cavers de San Jorormo, 21 - 28014 Madrid {Espaia)
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NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO No Vida
CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA Por cusnta progis

registrado en el Servicio Publico de Empleo Estatal, coma lotalmente desempleado y
buscando actvamente un nuevo trabajo.

b} Estar recibiendo prestacion publica por desempleo del Servicio Piblico de Empleo
Estatal. (Desempleo en su nivel coninbutive que otorga el Servicio Publico de Empleo
Estatal.)

Si en el que en el momento de incumir en la situacion de Desempleo, el asegurado se

encuentra cobrando una prestacion piblica 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 contributiva.

£l Asegurador abonara al beneficiano la Suma Asegurada, por cada periodo completo de

30 dias naturales consecutivas en sifuacion de desempleo del TomadoriAsegurado,

computados a partir de la fecha de suspensidn o extincién de la relacidn 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 abonard al Beneficiario designado en la presente Péliza con

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

que dicha situacién 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 requiacion de empleo o despido colectivo,

b, Por fallecimiento o incapacidad del empresario individual, y siempre que estas causas
determinen [a extincidn del contralo de trabajo,

¢ Por despido mprocedente ¢ nulo,

Por despido ¢ extincidn del contrato basado en causas objetivas,

€. Por resclucon voluntaria por parte del Asegurado Unicamente en los supuestos
previsios en los articulos 40.1 (movildad geografica), 41.1 apariados a), b}, ¢) d} y )
(medificaciores 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 ks casos de
violencia de género} y 48.1 |} (extincidn por incumplimiento del empleador) del
Estatuto de los Trabajadores (R.D.L.2/2015 de 23 de octubre).

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

g.  Suspension de Ia Relacion Laboral en virud de expediente de requlacion de empleo,
resolucion judicial adoptada en el seno de un procedimiento concursaly se reduzca a
la mitad, al menos, la jornada de trabajo por dicha causa.

El derecho a devenge de la indemnizacion cesara en el momenio en que el
Asegurado reanude una actvidad laboral remunerada, ain de manera parcial en los
téminos descritos por la nomativa laboral espariola,

e

4.2 INCAPACIDAD TEMPORAL

A los efectos de la presente polza se entendera por Incapacidad Temporal la alleracion
temporal (situacion fisica reversble) del estado de sald del TomadoriAsegurado
constatada médicamente, debida a un accidente o enfermedad, y que determing I3
imposibiidad del Tomador/Asequrado para ejercer temporalmente su  actividad
remunerada o profesion habitual, odginada ajena a su voluntad,

Estaran asequrados frente al fiesgo de incapacidad temporal el TomadoriAsegurada que
en el momento de incumy en dicha sltuacidn tuviera la condicion e autdnomos
(Trabajadores por cuenta propia) que coticen o no en un Régimen distinto al Régimen
General de la Sequndad Social, trabajadores por cuenta ajena con un contrato laboral
temporal, rabajadores por cuenta ajena con un contrato laboral indefinido que na estén
cublertos por la garantia de Pérdida Involuntaria de Empleo y funcionarios piblicos,
siempre que el accidente o la enfermedad que den lugar a la refenida incapacidad tengan
Su origen u ocuman con posteriondad a la Fecha de Efecto y sin peruicic de lo establecido
respecto al periodo de carencia.
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El Asegurada, en el momento de la contratacion, debe encontrarse en buen estado de
salud, sin sintoma de enfermedad y no padecer ninguna enfermedad de cardcter
evolutive ni ser tulares de una prestacion pericdica o prestacion por invalidez.

La Entidad Asequradora abonard 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 carencia inicial, los pagos
sucesivos por esta prestacién 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 moments en que el
Tomadar/Asegurado pueda reanudar o reanude su trabajo/actividad remuneradola o por
cuenta propid, aln de manera parcial y a pesar de no haber alcanzado su tolal curacion
siempre que haya reanudado su empleo remunerado 0 por CUENta propia, y también si su
estade pasa a ser de Incapacidad Permanente en los témminos descritos por la normativa
de la Seguridad Social espaniola.

El importe de la indemnizacién serd en todo caso la suma asegurada, aun cuando el
Tomador/Asegurado padeciera vanas enfermedades al mismo tiempo o sobreviniera a una
nueva enfermedad a la miciaimente declarada.

La suma asegurada se abonard al Beneficiario designado en las presentes Condiciones
Particulares con el limite maximo de 12 pagos consecutivos o 30 pagos aftemos en lotaly
siempre que dicha situacidn de Incapacidad Temporal ocurma durante I vigencia del
sequro y haya transcurndo el periodo de carencia.

4.3 HOSPITALIZACION

A los efectos de l presente poliza se entenderd como hospitalizacidn la situacion de
Ingresa acaecida al Tomador/Asegurade durante més de 24 horas en un establecimiento
hospitalario en condicién de paciente, ya sea por enfermedad o accidente y con la finalidad
de someterse a tratamientos meédicos o quinigicos.

Estardn cubiertos por Hospitalizacion ef Tomador/Asequrado;

* Que, en ef momento de producirse el siniestro por hospitalizacién, no resufien
elegibles ni para la cobertura de pérdida invaluntaria del empleo ni para la de
incapacidad temporal, es decir aquellos Tomadores/Asequrados gue en el momento
de producirse el siniesto no 1engan ningln tipo 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 contratacién
de baja laboral por razones de salud, ni hayan estado de baja por enfermedad
durante méas de 30 dias consecutivos en los 24 meses anleriores 3 la adhesion,

La Entidad Aseguradora abonara al Beneficiario de la presente péliza, de producirse la
hospitalizacion del TomadoriAsegurado, la suma asegurada una vez akanzado un periodo
de 7 dias de probada Hospilalzacion y una vez transcumido el periodo de carencia inigial,
Los pagos sucesivos serdn por cada periodo compieto de 30 dias naturales consecuivos
dicha situacion. De no permanecer los 7 dias consecutivos, en situacién de
Hospitalizacién, la entidad aseguradora no abonaré cantidad alguna.

La suma asegurada se abonard al Beneficiaio designado en las presentes Condiciones
Particulares con el limite maximo de 12 pagos consecutivas © 30 pagos altemos en total y
siempre que cicha situacidn de Incapacidad Temporal ocura durante b vigencia del
sequro y haya transcurndo ef penodo de carencia.

Las coberturas de Pérdida Involuntaria de Empleo, Incapacidad Temporal y
Hospitalizacion son excluyentes entre si dependiendo de la situacion laboral en Ia
que se encuentre el TomadoriAsegurado en el momento de producirse el siniestro,
por tanto cuando un Tomador/Asegurado esté cubierto por Pérdida Involuntaria de
Empleo no podrd estar cubierto por Incapacidad Temporal, ni por Hospitalizacion e
iguaimente en ol resto de los supuestos en que el Tomador/Asegurado pueda estar
cublerto por Incapacidad Temporal y Hospltalizacion.
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5. PERJODO DE CARENCIA
INICIAL

* Para b garantia de Pérdida Involuntaria de Empleo se establece un periodo de
carencia inicial de 60 dias raturales, a contar desde la fecha de efecto del seguro, A
efectos de comprobar que en el momento del acaecimiento del siniestro ha
transcumdo el periode de carencia inicial, se enlenderd que R situacion de
desempleo s& produce en la fecha en que se produzca ka extingion o suspension de
la relacion laboral por las causas sefaladas en esta pdiiza, y ademds sea acreditado
por el Senvicio Publico de Empleo Estatal u organismo piblico que ko sustiuuya,
Para ka 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 transcurmido el
periodo de carencia inicial, se entendera que la siuacion de Incapacidad femporal se
produce en la fecha en la que la enfermedad causante de la Incapacidad hubiera
sido diagnosticada por facukativos de la Segundad Social, Mutua o Institucion
andloga 0 médico o facufiativo autorizade y asi lo ratifiquen los servicios médicos del
asegurador si se considerase necesario. En los supuestos en los que ka Incapacidad
Temporal se deba a un accidente no se aplicard carencia inicial alguna.

* Para la garantia de Hospitalizacién se establece un perioda de carencia inicial de
30 dias nalurales 3 conlar desde la fecha de efecto del seguro, A efectos de
comprobar gue en ¢l momentc de acaecimiento del siniestro ha transcurrido el
periodo de carencia nicial, se entenderd que la situacion de Hospitalizacion se
produce en la fecha que aparezca consignada en el informe de ingreso en el
comespondente establecimiento hospitalario en el que el Tomador/Asequrado se
encuentre ingresado.

ENTRE DOS SINIESTROS

En el supuesto de producirse situaciones de Pérdida Involuniaria de Empleo subsiguientes
a una situacion anterior de Pérdida involuntaria de Empleo que dio lugar a indemnizacion
por parte de esla poliza, se procedera al pago de nuevas prestaciones si el
Tomador/Asegurade ha estado vinculado de forma activa a una nueva relacion laboral
como trabajador por cuenla ajena por un periodo minimo de 180 dias naturales
inintermumpidos y haya superado el penodo de prueba establecido comespondiente a su
nueva relacion laboral. En caso contraric no se pagara cantidad alguna.

En el supuesto de producirse Incapacidades Temporales subsiguientes a una anterior
Incapacidad Temporal que dic gar a indemnizacion por pare de esla poliza, la
aseguradora procederd nuevamente al pago de prestaciones transcumdos 180 dias
naturales, nnterumpidos en situacion de alta en el régimen comespondiente, desde el fin
de la Glima incapacidad temporal siempre gue la enfermedad causante sea la misma que
onginG la Incapackiad que dio lugar a b indemnizacion por parte de esta polza. Cuando la
Incapacidad Temporal Subsiguiente se deba a una enfermedad distinta la aseguradora
procedera nuevamenle al pago de prestaciones cuando hayan transcumde 30 dias
naturales ininterumpides en siuacion de alia en el régimen comespondiente, desde el fin
de la Ultima incapacidad temporal.

En el supuesto de producirse incapacidades Temporales subsiguientes debidas a causas
accdentales no habra penodo de carencia.

En el supuesto de producise Hospitalizaciones subsiguientes a una anterior a la
Hospitalizacién que o lugar a indemnizacion por parte de esta poliza, ta aseguraders
procedera al pago de prestaciones transcumidos 180 dias naturales ininterumpidos, si
encontrarse en situacion de Hospialzacion tal y come se describe en la presente poliza,
desde el fin del Uiimo alta hospitalaria por la cual el asegurado hubiese estado percibiendo
la comespondiente prestacion siempre que la enfermedad causante sea ks misma que
onging la Hospitalizacidn que dio lugar a la indemnizacion por parte de esta polza,
Cuando la Hospitalizacion Subsiguiente se deba a una enfermedad distinta Ia aseguradora
procederd nuevamente al pago de prestaciones cuanda hayan transcumido 30 dias
naturales innterrumpidos sin encontrarse en situacion de Hospitalzacion,

En el supuesto de producirse Hospilalizaciones subsiguientes debidas a causas
accidentales no habra periodo de carencia,
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6. EXCLUSIONES A LAS GARANTIAS DEL SEGURO

Pérdida Involuntaria del Empleo,

No se considerard que eslé en siuacion de Pérdida Involuntaria del Emplec 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
objetivas previstas en el articulo 52 del Estatuto de los Trabajadores
{R.D.L.272015 de 23 de octubre).

b} Cuando su contrato de trabajo se extinga por jubilacion del empresario
empleador individual del TomadoriAsegurado o por expiracion del tiempo
convenido ylo finalizacion de ka obra o serviclo objeto del contrato.

¢) Los trabajadores fijos de caricter 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 reincorporacion 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,

e) Cuando no hayan selicitado el reingreso al puesto de trabajo en el caso en que
la opcion entre indemnizacion o readmision correspondiera al trabajador 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 jubilacion
anticipada y el paro parcial con una reduccidn inferior al 50% de su jomada
laboral, 0 cuando la indemnizacidn por despido consista en una renta temporal
pagadera en momento del despido hasta la fecha en ia que el trabajador acceda
a la jubilacién (prejubilacion),

g} Si el Tomador/Asegurado tiene derecho a percibir un salario por parte del
empieador, 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.

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

I}  Sila prestacion de Desempleo de nivel contributivo del SEPE se recibe en
forma de pago Gnico.

m} Cuando el TomadoriAsegurado se acoja voluntariamente a un Expediente de
Regulacion de Empleo.

n) 5i la Relacion Laboral del Tomador/Asegurado ko fuera con una empresa
propiedad del ambito familiar de éste hasta el segunde 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
TomadoriAsegurado fuera socic con presencia o representacion directa en los
érganos de administracion de la Sociedad.

Incapacidad Temporal y Hospitalizacién.

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

consecuentemente, no se pagaré prestacion alguna en aquellos sinieslros 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,
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b} El embarazo, parto o aborto, asi como los periodos de descanso voluntario y
obligatorio que procedan en caso de matemidad,

¢) Las producidas cuando el TomadoriAsegurado se encuentre bajo la influencia
del aicohol, drogas toxicas 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 actuacion delictiva
del Tomador/Asegurado, declarada judicialmente, o su resistencia a ser
detenido.

d} Cualquier enfermedad, dolencia, estado o lesion por la que el
TomadoriAsegurado haya reclbido diagndstico yio tratamiento de un médico en
los 12 meses anteriores al inicio de la cobertura de la presente pdliza con
anterioridad a la contratacion a la péliza, asi como las secuelas producidas por
ellas, asi como los defectos de nacimiento y las enfermedades congénitas.

e) Las intervenciones quinirgicas y tratamientos médicos yiu odontoloégicos que
no sean esenciales por razones meédicas y sean demandados por el
TomadoriAsegurado por razones psicologicas, personales yio estéticas,
siempre que no se deban a secuelas de accidentes producidos con
posterioridad a la fecha de efecto de la cobertura del seguro.

f)  Dolar lumbar, cervical, dorsal, sacro y cidtico, asi como cualquier otro procesa
patolégico que tenga como manifestacién Unica el dolor, salvo que existan
evidencias objetivadas por estudios médicos complementarios (radiologias,
gammagrafias, escaneres, TAC, etc) que demuestren fa existencia de
alteraciones y lesiones que justifiquen el dolor causa de la incapacidad
temporal.

@) 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
médico especialista {psiquiatra).

h) Las enfermedades o lesiones derivadas de la practica profesional de cualquier
deporte, de la participacién en apuestas ¢ competiciones, y de la prictica como
aficionado o profesional de actividades de alto riesgo, asi como ks 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,

J} Aquellos Asegurados que estén percibiendo una pensién de invalidez o que
estén tramitando en el momento de la contratacién del seguro la incapacidad
permanente absoluta,

Exclusiones comunes a todas las garantias

Asimismo, el Beneficiario no tendra dereche al cobro de las prestaciones por Pérdida

Involuntana del Empieo 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 Compensacidn de Seguros.

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

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

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

¢) Suicidio o la tentativa del mismo durante la primera anualidad de seguro,

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

g) Los siniestros ocurides como consecuencia de temblores de tiema,
erupciones volcanicas, inundaciones y otros fendmenos sismicos o
meteorclégicos de cardcter extraordinario,
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h} Los producidos antes de la primera prima pagada.

i} Los Calificados por el goblemo de la nacién como Calamidad Nacional o
catastrofe, asi como epldemias y pandemias.

j) 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 1,105 del Codigo Civil.

7.- PRIMAS DEL SEGURO
La prima comespondiente a las coberturas contratadas se abonars en forma de prima
unica

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

9.- DERECHO DE RESCATE Y REDUCCION DE LA POLIZA
La pdliza no otorga derecho ce rescate ni valor de reduccién.

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

11.- CONDICIONES PARA LA RESCISION DEL CONTRATO DE SEGURO

El contrato de sequro s6lo podra ser rescindido en & supuesio de amortizacién total
anticipada de la operacion de financiacion a la que se encuentra vinculado el seguro. En
5105 Casos se procedera a extomar por parte de la Entidad Asaguradora, de la parte de la
prima no consumida,

En el supuesto de rescision anticipada del segure, esta tomard efecto en el momento en el
Gue se comunique a la Entidad Aseguradora, quedando desde ese momento extinguida ia
poliza y fiverada la Entidad Asequradora desde ese momento.

Lz Entidad Aseguracora podra rescindir el contrato en ios siguientes casos:

« Por agravacion del resgo. Una vez comunicada esta cicunstancia a o
Asequradora, ésta podra proponer una modificacion del contrato en un plazo de dos
meses. El Asequrado podra aceptarta o rechazara en un plazo de quince dias.
Transcurrido dicho plazo, en caso de silencio o de rechaze, la Entidad podré advertir
ge nuevo al Asegurado, dandole un nueve plazo de quince dias, transcumidos los
cuales y en los ocho dias siguientes comunicara al Asegurada 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 dei riesgo

*  De conformidad con lo establecido en ef articulo 15 de la Ley de Contrato de Seguro
si por culpa del tomador la primera prima no ha sido pagad, ¢ la prima Unica no lo
ha sido a su vencimento, el asegurador tiene derecno a resolver el contrato o a
exigir ef pago de la prima debida en via ejecutiva con base en la pliza. Salvo pacto
en contrano, si la pnma no ha sido pagada artes de que se produzca el siniestr, el
asegurador quedara liberado de su obligacion,

Si el contrate no hubiere sido resueto 0 extinguido conlorme a los pamafos antenores, la
cobertura vuelve a lener efecto a las veinticuatro horas del dia en gue el tomador pagd su
prima.
DeacuerdombestablecidomelarﬁwlondehLeydeCDnmdeSemlas
partes pueden oponerse a la prormoga del contrato mediante una notificacion escrita
a la otra parte, efectuada con un plazo de dos meses de anticipacién a la conchusién
del periodo del seguro en curso cuando la oposicion a la promoga sea ejercitada por
la Entidad Aseguradora o bien con un mes de antelacion cuando I oposicién a la
promoga sea ejecutada por el Tomador/Asegurado,

Pagnadon 7
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NOTA INFORMATIVA

E L ‘Ii 1hli.l'|-i.h;%li“|'x

TNERS SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS
PERSONALES

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MEDVIDA Partnars de Seguros y Fieasaguros, S, (Secedad Unipersonal) domickada en Camara de San Jerdnimo, 21 - 78014 Madrd {Espata) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO No Vida
MEDIADOR CAJALMENDRALEJO OBSV SL., domicilada en Avea San Artonio, sn - 06200 Amendraiein (Badans) - Espads CONCEPTO POR EL CUAL SE ASEGURA Por cunsa propia
12-REGIMEN FISCAL (Vigente en el momento de emisién de la presente Nota Tedos los Inbutos que graven el contralo de seguro y que sean legalmente
Informativa para las personas fisicas, pueden existir diferencias para algunos repercutibles, seran por cuenta del Tomador-Asegurado o deflos Beneficiario's, segin
territorios.) proceda. Los impuestos y recargos que se deban por razon de este contralo
A reserva de las modificaciones posteriores que se puedan producir durante la Iributaran conforme a la legisfacidn vigente en cada momento siendo por cuenta del
vigencia del contrato, el mismo quedara sometido a la nommativa fiscal espafiola y, en lomador/asegurado o de los beneficiarios segin proceda.

concrelo, a la Ley 35/2006 de 28 de noviembre del Impuesto sobre I3 Renta de las
Personas Fisicas (IRPF) y al Reglamento del Impuesto aprobado por Real Decreto
439/2007 de 30 de marzo y demds disposiciones concordantes que las
complementen, medifiquen o amplien.

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

MEDVIDAPmrsdeSegumsyReasagums.SA{SodedadUnipemljhdﬂahsguWMdewnhmdwnbmben la normativa aplicable en matena de proteccion de
da‘uns.yespea‘ahm&eenefRagWh{UE)?G!WBdeIPartanmmEumeoydelCmsejude2?deabuﬂdemismhmaiapmmdemmasﬁmsmhwemu
tralamiento de datos personales y a la fbre circulacion de estos datos.

INFORMACION S8ASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable del tratamiento de sus datos: MEDVIDA Pariners de Sequras y Reasequros, SA. (Sociedad Unipersonal). NIF A-28514345
+info. informacién adicional

Finalidad del tratamiento de sus datos: “Finalidad Principal” suscripcion y ejecucion de un contrato 08 SeQUro.

+info: informacién adicional

Derechos: Accader, rectificar, supamir, fimilar, cponerse y solicitar la portabilidad de fos dates, come se explica en la informacion adicional.
+info: informacidn adicional

INFORMACION ADICIONAL $OBRE PROTECCION DE DATOS:

Datos de Contacto del Responsable del Tratamiento de sus Datos:

Domicilio: Carrera de San Jerdnimo 21, 28014 Madnd i

Telifono: 800801789 |

Correo Electrénico: alencnr@madviy ‘

Delegado de Proteccicn de Datos: 414 ‘

Finalidad del tratamiento

¢ Con gué finalidad tratamos sus datos? ‘

En concrete, denteo de tal “Finalidad Principal, los Datos Personales serdn tratados para:
|

+  Valorar, seleccionar y farificar los riesgos;

*+  Ensucaso. para ja reahzacion del lest de idoneidad y conveniencia, asi come en su caso mantener actualizados sus daios para este iy

*  Suscribir, cumpli v exigir el cumplimiento del contrato de sequro;

+  Gestonar y dar sequimienio administrative af contrato de seguro hasta la extincidn de (35 obigacones jurdicas de las parles bajo el mismg;

+  Realizar las verificaciones e investigaciores necesarias por la determinacion v, en su caso, el pago de ta indemnizacion al asegurado, al beneficiano o al perjudicads.

*  Presentar al cobro las primas que deba abonar ¢! Tomador bajo el contrato de sequro y emitit recibas relatives a las mismas:

«  Tramitcidn de los siniestros (incluyendo prestagién de servicios por terceras empresas contratadas por MEDVIDA Parners para el cumplimiento del contralo de seguro, y en su
caso, iquidacion de fos siniestos @ raves de las empresas a las que se hayan externalizado tales funciones):

+  Gestion de quejas y reclamaciones:

+  Regstro de pblizas, sniestros, prowisiones 1cnicas e inversiones

*  Realizar las eveluaciones dei riesge. solvencia y posible fraude de forma pravia a la suscripcién del contrato de segure o en cualquier momenlo de la vigencia det mismo,
incluyendo, habida cuenta del interés legitimo que ostenta ta Entidad Aseguradora, la consuita y cruce de ks Datos Personales can ficheros comunes para evitar fraude en o
seguro y con ficheros sobre solvencia patnmonial y crédito,

= Cumplir con obligaciones previsias en la Ley, incluyendo aquelias que obluen a la Entidad Asequradora a identficar al Tomador o las derivadas de las obligaciones a electos de
prevencion del blanqueo de capitales y de fa financiacian del terrorismo de conformidad con ke establecida en la legistacion en vigor,

»  Larealizacion de estudios de tscnica asequradora en andlisis de mercados objetivos v perfilados con fines actuariaies nara la delerminacidn de 13 prma en 13 suscrpeién dal
contraio de seguro:

*+  Remiide comunicaciones comerciales scbre los productos de MEDVIDA Partners similares a fos contratados a raves de comeo postal yio lamada telefonica.

£ Qué tratamientos adicionales podemes realizar?

Adicignaimente:

-31 ha aceptado, sus datos podrén ser tralados para remitide ofertas comerviales de MEDVIDA Parners por medios electronicos, asi como informacién sebre productos distintas a los

contratados. in'ormacion sobre las accionss de marketing que MEDVIDA Pariners vays & llevar 2 cabe [entre las que podrin figurar, campafias, proyecltos, soneos, concursos, evanlos
de cualquier tipa y tlemalica), la realizacion de encuestas de salisfaccion v envio de newsletiers {todo ello incluso por medios siectrénicos),

NPV 20T 5 i SR . ; ; PhgraSo 7
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NOTA INFORMATIVA
SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

a cajalmendralejo -

PERSONALES
NOMBRE DE LA ASEGURADORA. MEDVIDA Parthers de Sequros y Reasequeos, S.A, {Sooedad Unipersonal} comickaca en Camera de San Jerdeimo, 21 - 26014 Macrid (Fspanaj NATURALEZA DEL RIESGO CURIERTO Na Vida
MEDIADOR CAJALMENDRALE JO GRSV 81 domiciliada e Avdta, San Antonig, sin - DS200 Amendraieio (Badacs) - Soata CONCEPTO POR EL CUAL 5F ASEGURA Pur cuenta prigia

-Si ha aceptado, sus dalos podran ser tratados para ls elaboracién de perfiles con fines comerciales v de markeling con ef abjeto de cenocer sus praferancias y necesidades y. en su
caso, y entre olras, adecuar las comunicaciones comerciales, disefiar producios en base de dichas preferencias y necesidades

¢ Durante cudnto tiempo trataremos sus datos?

L.os datos perscnales proporcicnados se consenvaran mientras se manlenga la relacion mercantil salvo que revoque su consentimiento o se hubiera opuesto con anlerioridad, en su
caso, y una vez finalizada, durante el plaze de censervacion legaimente establecido. Puede consullar en cualquier momento dichos plazes anviands un correo elegirénico a cualquiera
de las direcciones de comeo elecirinico establecidas en Datos de Contacto del Responsahle de Tratamianto.

Si ha dado st consentimiento, podremos tratar sus datos para remitirle ofenas comeriales de MEDVIDA Parners por medios electranicos, asi como informagion sobre productos
distintas a los contratados, informacién sobre las scciones de marketing que MEDVIDA Partners vaya a lievar a cabo {enlre fas que podran figurar, campanas, proyeclos, soreos.

concursos, evanios de cualquier lipo y lemitica) | la realzacion de encuestas de salistaccid o de newsletters (tode allo inchiss por medios electrnicos)

S ha aceplado, podremos watar sus datos para la elaboracion de perfiles con fines comerciales y de marketing con el objelo de conocer sus preferencias y necesidades y, en su ¢aso, y

entre pras, adecuar las comunicaciones comarciales, diseftar procuctos £n base de dichas preferencias y necesidades.

ntos eslablecidos en los dos parralos antenores podrdn Bevarse a cabo hasta que s2 revogue el consentmients o nos salicite su oposioén de sonformidad con lo

Los ralamie

iita sus datos?” indicado en este documents de informacién adicional.

establecids en el apartado "Derechos: ,Cusles son sus derechos cuan

Legitimacion para el tratamiento de sus datos

¢ Por qué podemos tratar sus datos personales?

La base legal para el ratamienio de sus dalos es la ejecucion del contrato de seguro en los términos que figuran en fas Condiciones de la Péliza, asi como en ia Ley de Contrato

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

En caso de negaliva a facilitar dichos datos ¢ a que sean tratados, no serd 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 cldusula del tralamiento de sus dalos, para recibir oferias comerciales de MEDVIDA Partners por medios electrdnices asi como informacién sobre productos
distintos a los contratados, para informarle sobre acciones de marketing {entre las que podran figurar campadas, proyectos, sorleos, concursos, eventos de cualguier Upo y
tematica) y/o realizacion de encuestas de satsfaccién y newsletters (todo ello incluso por medios electronicos), sus datos serén tratados para dichas finalidades.

¥ Si ha aceptaco, la clausula para el ratamiento de sus dalos para la elaboracién de perfiles con fines comerciales y de marketing con &l objeto de conocer tus preferencias y
necesidades y, en su caso, y entre otras, adecuar las comunicaciones comerciales, diseflar productos en base de dichas preferencias y necesidades sus dalos serdn Iratados 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 oiras, la Ley

de Contrato de Seguro, Ley de Ordenacién, Supenvisidn y Solvencia de entidades aseguradoras y reaseguradoras y su reglamento de desarrolio, Ley de Distribucién de Seguros, Ley

de comercialzacién a distancia de servicios financieros, Ley de Prevencidn del Blangueo de Capitaies y de la Financiacidn del Terronsmo, asi como cualguier otra Ley que se

promulgue en un futuro y que afecle al contrato de seguro,

Asi mismo, se podran tralar para los casos en que exsia un interés legitmo por parte de la entidad asequradora,

Destinatarios

LA quién se Je va a comunicar sus datos?

Sus datos podran ser comunicades a:

v Reassguradoras yio Coaseguradoras.

¥ Frovesdores de MEDVIDA Partners para la prestacién de senvicios relacionados con el contralo de sequro suscrile (por ejemplo: proveedores de MEDVIDA Partners para la
prestacion de algin servicio relacionado con su contrato, empresas ramitadoras de siniastros con quien MEDVIDA Partners haya exlernalizado dichos servicios. pentas, el ). con
los que MEDVIDA Pariners se compromete a suscribir el comespendiente contralo de Tatamiento fe datos

v Mediadares (agentes yio corredores) que hayan intervenido en la mediacidn de su contralo,

Asl mismo, sus dates podran ser comunicados en ¢asc de cesion de cartera, fusidn, escision v ansformacién,

En caso de ransterencias imemacionales solo se fevaran & cabo siempre y cuande se olrezca Un nivel de proteccion equigarabie al espanol y contaran con todas las garantias ¥

medidas para salvaguardar 3 sequndad de sus datos

Mantendremas actualizaga fa nlormacion sobre transferencias internacionales que se vayan a realizar en un fuluro en nuesira web

Derechos

¢Cudles son sus derechos cuando nos facilita sus datos?

Cualquier persona tiene deracha a conocer sl MEDVIDA Partners est4 tratando datos personales que les conciaman o no.

Las personas interesadas lienen derecho a acceder a sus datos personales (derecho de acceso) asi como a solicitar la rectificacion de los dalos inexactos (derecho de rectificacién)
0 &N 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 inleresados podran solicitar la kimitacion del tratamiento de sus datos, en cuyo caso, Unicamente los conservaremos para el ejercicio o 1a defensa
de reclamaciones (derecho a la limitacién del tratamiento).

En determinadas circunstancias y por motivos relacionados con su situacion particular, los interesados podran oponerse al tratamiento de sus datos {derecho de oposicion). MEDVIDA
Partners dejara de tratar los datos, salvo que obedezcan a molivos legitimos o el ejercicio o defensa de posibles reclamaciones.

De igual modo, tene derecho a revocar su consentimiento (derecho de revocacién del consentimiento). En el casa de que soficite la portabilidad de sus dates a ora 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 cuandc la
empresa a la cual deben ser comunicados sus datos tenga operativa la plataforma para poder ejecutar la portabiiidad {por ejemplo. no se podran realizar si afectan a datos de salud o
se tralen de seguros colectives).

Puede ejercer todos estos derechos a través de |a siguiente direccién de e-mail: & o re Troodvtoparnets com indicdndonos que es lo que necesita en relacion con sus datos.

Ni PR VII022 20T P SoeT
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NOTA INFORMATIVA

a cajalmendralejo

PTNERS SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS
PERSONALES
NOMERE DE LA ASEGURADCRA: MEDVIDA Pariners de Seguros y Reasaguras, 5.A, (S domichaca en Camera de San Jardnimo, 71 . 28014 Maded (Espana) NATURALEZA DEL RIESGO CUBIERTO NoVida
MEDIADOR. CAJALMENDRALEID OBSY 5.1 domicilioda an Avda San Antonia, oin - 08200 Almencrale: (Badmoz) - Espady CONCEPTOQ POR EL CUAL SE ASEGURA Por cuents progia

Si prefiere enviamos su peticion por correo ordinario:

MEDVIDA Partners de Seguros y Reaseguros, S.A. (Seciedad Unipersonal)

Servicio de Atencion &l Cliente

Canera de San Jeronimo n® 21

28014 Madnd
For faver, no olvide indicar que se pone en contacto con nosotros en relacion con la proteccion de datos personales.
Si no respmd:esemes salisfactoriamente a8 sus peficiones o quiere presenlar una reclamacion lo puede hacer a través de email

i it 0 a lravés de un escrito en el domicilio anles indicado pero dirigido al Area de Proteccion del Cliente. En todo caso,

puede acudir a la agencia espaﬁola de proteccién de datos que es la autoridad encargada de velar por f cumplimiento de sus derechos en esta materia. En su
pagina web puede encontrar informacion adicional y complementana sobre 1odos estes derechos, le adjuntamos un fink a su pagina web:

| NIPPIVI2027 20726 _ PagnaTde?
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Orden de domiciliacion de adeudo directo SEPA

SEPA Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliacion
Mandate Reference

207263001000071000000036201

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

MIGUEL ESCASSI GARCIA

| NGmero de cuenta IBAN del Deudor
| Account number - IBAN of the Debtor

ES80 3001 0071 6471 2000 4503
SWIFT / BIC
BCOEESMMO01

&ombre del Acre;tradorr | . DAbe 5EL ACREEDOR

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

Identificacion del Acreedor
Creditor identifier

AVISO IMPORTANTE E! deudor queda infarmado que, el identificador del Acreedor referenciado en esie Mandato puede diferir, por 2] cambio del Codigo de Negocie (Sufijo) incluido
en el mismo, con el utilizado por el Acreedor en la gestion de adeudos SEPA con su Entidad Financiera, sin que esto implique variacién en la identidad fiscal y/o legal del mismo, ni
perjuicio alguna 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 SIPA through its financial institution, without invohing variation in legal identity thereof or this cause any prejudice to the interests of the debtar.

Nombre de la calle y nimero
~ Street Name and number of the Creditor
CARRERA DE SAN JERONIMO, 21
Codigo postal / Ciudad
Postal Code / City
28014 MADRID
Pais
Country
ESPANA-SPAIN

" Mediante la firma del presente formulario de Orden de Domiu'lua'c'igr‘\, usi&a autoriza a ﬁfows,_ﬂ_ﬁaﬂnérs dewsregur'c'o; ¥ ReAaAs'egurz.:'s.iS.A.'Gociec‘i;é Uni-;;érso;a_l)
a enviar ordenes a su entidad financiera, para adeudar en su cuenta los importes que se devenguen como consecuencia de este cantrato y, asimismo, auteriza
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 1érminos 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 infarmacion adicional
sobre sus derechos en su entidad financiera.

By signing this mandate form, you authorize MEDVIDA Partners de Sequros y Reaseguros, 5.A. (Sociedad Unmipersanall to send instructions te vour bank to debit your account the amounts
that accrue as & result of this contract, and afso you authorize your bank fo debit your account in accordance with the instructions duly rotified from MEDVIDA Partrers de Seguras y
Reaseguros, S.A. (Sociedad Unipersonal) As part of your rights, you are entitied to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with your bank, A refund

must be claimed within ewght weeks starting from the date on which your account was debited, Your rights regarding the mandate are explained in a staterment that you can ohtain from
your bank.

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

Lugar Fecha (DDMMAAAA)
Lacarion Date (DDMMYYYY)
02/06/2023

Firma del deudor
Signature of the Debrar

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

Please, return to Creditor address E/emplar para el Acreedor

Creditor copy

MEDVIDA Partnars de Saguros y Resseguros. 5.4, (Sociedad Unipersonal) - S 32 San st 21 - 20014 VADRID [ESPANAL - T + M9I523800 | | S124300° mewes maduidaparimers.on
ROM ge Magre oo 4819 Mo §997 s 3 gel Litrs de Sackecases 1o 195 hoja 1* 38 289 I 1% NiF AJESIAE Cve Aava DOSFP C0R%%-Gooo1




cajalmendralejo

Alfredo Cubero Rodriguez, director de la oficina de Sevilla de Caja Rural
de Almendralejo, Sociedad Cooperativa de Credito.

CERTIFICA
Que segun consta en nuestra contabilidad D. MIGUEL ESCASSI
GARCIA con D.N.I. 77802357G , es titular de la siguiente cuenta:

ES80 3001 0071 6471 2000 4503

Y para que asi conste y surta efectos donde proceda, firma la presente
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