Federal Seguros

Aseguradora Federal Argenting S.A.

ASEGURADORA FEDERAL ARGENTINA S.A. en adelante WE1l Asegurador',
de la presente pbdliza que =€ anexan Y
zjecutadas de buena fe v conformidad con la

la que forma parte integrante de este contrato;,

Solicitud de Seguros

indicea, asegura lo

forman parte integrante de la misma,

#% Fg CO

bajo las Condiciones Generales
las que han sido convenidas para ser

presentada por el Asegurado

‘que se detalla:

pia %%
y Particulares
abajo

que se

 ASEGURADO:
PONGA JORGE ALBERTO
RICCIERI 4508
CIUDADELA
RESPONSABLE MONOTRIBUTO

1702 BUENOS AIRES
CUIT 23-17022916-9
«69294 A.: 60 67

CP:

VIDA INDIVIDUAL

1.641.963

Fdk whkk hkkdkkdk

LASSUS,ANA MARIA 1 11930 Matr.N°

BUENOS AIRES 24/06/2016 25/06/2016

25/12/2016

25/06/2016

25/12/2016 AAJ

Vigencia facturada 25/06/2016 al 25/12/2016 25/06/2016 §101, 00
Asegurado: PONGA JORGE ALBERTO Sexo: Masculino F.Nac. 25/05/1964 25/07/2016 $99,00
Riesgo Cubierto: Seguro de Vida Temporario 25/08/2016 $99,00
Cobertura: Muerte Unicamente. 25/09/2016 $99,00
Suma Asegurada: § HkkkkkkF*29 412 25/10/2016 $99, 00
Beneficiarios: 25/11/2016 $99,00
Herederos Legales Particip. 100,00 %

CLAUSULAS ADICIONALES: sélo tienen valor las que se indican a continuacién:
****************************************************************************
*******************************************************************'k******** CC'002023'1706371‘000

Los Asegurados podran solicitar informacién ante la Superintendencia d fod
personalmente o por nota a Julio A.Roca721(C.P.1

o via Internet a la siguiente direccién: wWww.ssn.gov.ar

067 ),Ciudad de Buenos Aires; por teléfono

al 4338-4000 (Lineas rotativas), en el

e Seguros de la Nacién con relacién a la entidad aseguradora, dirigiéndose
horario de 10:30 a 17:30;

*********,00 *********,00

‘ wxkxkx592 45

wkxkxkr*k 00

xkkk**592,45

xkkkkkkkk 00

*********Ioo *********,00 *********IOO

wkkkkkk*3 55

*kwkrkkkk 00

kkHxkkkKk*k*x 00

$******596,00

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION

ADVERTENCIA : Si el texto de
aprobada por el asegurado sino reclama dentro del mes
La presente péliza se suscrib
General de la Actividad Aseguradora.
LV.A. Responsable Inscripto

de haber recibido la pdliza.(Ley

CULT N°30-68236302-5

Balcarce 683 - (CLO64AAM) - Ciudad de Buenos Aires - Tel.:(011) 4335

0000 Lineas Rotativas / 0810FEDERAL(3333725

esta pbliza difiere con el contenido de la propuesta, la diferencia se considerard
de Seguros N? 17418 Art.12)

o mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.9. del Reglamento

Juan Antonio Caboni
por- Aseguradora Federal Argentina .4,

) - www.ase guradorafederal.com.ar



Providencia Compafia de  Seguros S.A. (antes
denominada Generali Compafiia de Seguros S.A., en
tramite de inscripcién ante organismos de control)

COMPANIA ARGENTINA DE SEGURDOS S.A.

CERTIFICADO

Certificamos por el presente que PONGA JORGE ALBERTO tiene contratada en esta Compafiia la poéliza de ramo
AUTOMOTORES Nro. 408995 vigente desde el 16 de diciembre de 2016 hasta el 16 de junio de 2017 hallandose la misma
sin deuda exigible al dia de la fecha.

Datos Vehiculo/s

ITEM PATENTE

1 CDP619

Se extiende el presente para ser presentado ante quien corresponda.

Ciudad de Buenos Aires, Viernes 17 de Marzo de 2017

T L

Mauro Sanchez f
PRESIDENTE Alejandro Bruce
Sub Gte General

Reconquista 458 - 32 Piso ~ C1003 AB) - C A B.A. - Argentina
Tel.: (+54 1) 4B57-7942 - Fax.. (54-11) 4857-To46. WWW.prﬂVidEnCia.Cﬂm.af

CUIT M2 30-67729047-8 - COMNY. MULT. M2 901-913535-7 IVA Responsable Inscripto.
Inscripta en {a Superintendencia de Seguros de la Nacidn (S5N) bajo N® 0528, Telgfonaos 55N 4338-4000 ¢ 0800-666-8400, www.ssngob.ar



ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION
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'SEGUROS
RIVADAVIA

Frente de Podliza

ASEGURADO PONGA JORGE ALBERTO MAT. 3660410.1 CUIL 23-17022916-9
DOMICILIO “RICHIERI NRO 4508 P 226.1
(1702) CIUDADELA BS. AS. 43-0-00226-00226-19

Entre SEGUROS BERNARDINO RIVADAVIA COOPERATIVA LIMITADA (en adelante "el Asegurador") y el solicitante (en
adelante "el Asegurade") se conviene en celebrar un contrato de seguro, sujeto a las condiciones, exclusiones y limites de la
presente pdliza. I

Pdliza aprqt?ada por SSN. Expediente 12404 - Resolucidn 6609 - 24/02/1964.

NUMERO 43/01689%-000

_VIGENCIA .
% hasta las 12 hs. d DIAS DE VIGENCIA 365

EMISION 16/06/2017  desde las 12 hs. de

LUGAR DE EMISION: La Plata

OBJETO DEL SEGURO

CONSECUENCIA DE ACCIDENTES SUFRIDOS POR EL ASEGURADO, OCURRIDOS DURANTE EL
DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD LABORAL ESPECIFICA.

ACTIVIDAD: CHOFER VEHICULOS PARTICULARES. TAXIS, REMISE Y MICROS CORTA DIST
COBERTURAS: MUERTE POR ACCIDENTE $ 50000

INCAP. PERMANENTE TOTAL Y/0 PARCIAL $ 50000
BENEFICIARIOS: HEREDEROS LEGALES

Las clausulas adicionales y endosos cuyos nimeros se insertan a continuacion, forman parte integrante de este seguro, quedando
nulos y sin ningan valor los no mencionados a aqui: ANEX0O I - (RES. NRO. 21.523/92 - S.S.N.)

002-011-095

; (1)
(1) PRIMA PURA Gt | ; 89,90 |
RECARGOS @ 5.0 |
(2) CARGO FINANCIERO : : :
(3) TASA 5.5.N. 0.60% I.V.A.  21,00% I |
LEY 19518 0.50% SyBTOTAL 98.9”
ESe 30,00 IMPUESTOS Y TASAS® _| 51.87 |
; DJ.INSC. 30-50005031-0 o
! FORMA DE PAGO: CONTADO .
PREMIO _§ | 150,85 |

COD,PAGO ELECTRONICO BANELCO: 43060168%9000000
PRODUCTOR: RABINOVICH FABIANA ALEJANDRA MAT.: 39003
TNA: 21,0% - TEA: 23,120% - (Tasa calculada sobre vigencia anual con pagos mensuales)

IMPORTANTE: La Entidad Aseguradora dispene de un Servicio de Atencién al Asegurado que atenderd las consuitas y reclamos que
presentan los tomadores da seguros, asegurados, beneficiarios yjo derechohabientes. En caso de no haber sido resuelto el mismo ¢ que
haya sido denegada su admision o desestimado, total o parcialmente, podra acudir al Departamento de Orientacion y Asistencia del
Asegurado (D.C.A.A.), dependiente de Ia Superintendencia de Seguras de la Nacidn. Atal fin dabera dirigirse a: Av. Julio A. Roca 721,
(C1067ABC) Ciudad Auténoma de Buenos Aires, en el horaric de 10:30 a 17:30 hs.; o bien comunicandose telefénicaments al 0-800-666-8400
0 4338-4000 (lineas rotativas), por correo electrénico a 'consultasydenuncias@ssn.gob.ar’ o via Internet a |a siguiente direccion:
www,ssn.gob.ar. A través de las mencionadas vias de comunicacion pedra solicitar a su vez informacion con relacidn a la entidad aseguradora.
ADVERTENCIA: Si el texto de esta pdliza difiriera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado, sino
reclama dentro de un mes de haber recibido la pdliza (Articulo 12 de la Ley de Seguros).

Los vocablos “Asegurade”, “Tomador” o “Contratante” se usan indistintamente en esta pdliza, por lo que debe darseles el significado que

correspenda, segun las circunstancias del caso, Rosana lbarrart
La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8 del Reglamento de la Actividad Aseguradora
Sequn lo establecido en Iz Res. UIF 202/15 (art 26), le comunicamos que en ocasién que deba realizarse un pago en virlud de la péliza; o al Gerente General

momenio de realizarse una cesion de derachos, un cambio de beneficiarios, o una anulacion, la aseguradora podré requerir informacion
adicional de acuerdo a lo establecido por dicho organismo




SEGUROS
RIVADAVIA

Frente de Pdliza

PAGINA 2
POLIZA DE SEGURO DE: ACCID. PERSONALES NUMERO: 43/016899

ALCANCE LABORAL SUBRAMO INDIVIDUAL

QUEDA CONVENIDO QUE MEDIANTE LA PRESENTE POLIZA, SE CUBREN UNICAMENTE, LOS ACCIDENTES
OCURRIDOS A LA PERSONA INDICADA COMO ASEGURADO, DURANTE EL DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD
LARORAL ESPECIFICA O EN EL TRAYECTO ENTRE EL DOMICILIO DEL TRABAJADOR Y EL LUGAR DEL
TRABAJO, SIEMPRE Y CUANDO EL DAMNIFICADO NO HUBIERE INTERRUMPIDO O ALTERADO DICHO
TRAYECTO POR CAUSAS AJENAS AL TRABAJO (IN-ITINERED.

ENDOSO A TERCEROS

ENDOSADO A FAVOR DE: ASOCIACION ESCOSESA SAN ANDRES CUIT 30-52982680-6

SE DEJA CONSTANCIA QUE LA ASEGURADORA RENUNCIA EN FORMA EXPRESA A INICIAR TODA ACCION
DE REPETICION O DE REGRESO CONTRA EL "ENDOSATARIO", SUS DIRECTORES, FUNCIONARIOS Y
EMPLEADOS, BIEN SEA CON FUNDAMENTO EN EL ART. 39.5 DE LA LEY 24.557 0 EN CUALQUIER OTRA
NORMA. CON MOTIVO DE LAS PRESTACIONES EN ESPECIE O DINERARIAS QUE SE VEA OBLIGADA A
GTORGAR O ABONAR AL PERSONAL DEPENDIENTE O EX-DEPENDIENTE DE LA EMPRESA CONTRATISTA POR
ACCIDENTES DEL TRABAJO 0" ENFERMEDADES PROFESIONALES SUFRIDOS O CONTRAIDO POR EL HECHO
EN OCASION DEL TRABAJO O EN EL TRAYECTO ENTRE EL DOMICILIO DEL TRABAJADOR Y EL LUGAR DE
TRABAJOQ. )
EL ASEGURADOR SE OBLIGA A COMUNICAR AL "ENDOSATARIO", EN FORMA FEHACIENTE, LOS INCUM-
PLIMIENTO A LA POLIZA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO. ¥ ESPECIALMENTE LA FALTA DE PAGO EN
TERMINO DE LA MISMA, DENTRO DE LOS 10 DIAS DE VERIFICADOS.

ADVERTENCIA: MEDIOS HABILITADOS PARA EL PAGO.

LOS UNICOS SISTEMAS HABILITADOS PARA PAGAR PREMIOS DE CONTRATOS DE SEGUROS SCN LOS SI-
GUIENTES:

A) ENTIDADES ESPECIALIZADAS EN COBRANZA, REGISTRO Y PROCESAMIENTO DE PAGOS POR MEDIOS
ELECTRONICOS HABILITADOS POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION.

B} ENTIDADES FINANCIERAS SOMETIDAS AL REGIMEN DE LA LEY N°21.526.

C) TARJETAS DE CREDITO, DEBITO O COMPRAS EMITIDAS EN EL MARCO DE LA LEY N°25.065.

D) MEDIOS ELECTRONICOS DE COBRO HABILITADOS PREVIAMENTE POR LA SUPERINTENDENCIA DE =
GUROS DE LA NACION A CADA ENTIDAD DE SEGUROS, LOS QUE DEBERAN FUMCIONAR EN SUS DOMICI-
LI0S, PUNTOS DE VENTA O COBRANZA. EN ESTE CASO, EL PAGO DEBERA SER REALIZADO MEDIANTE
ALGUNA DE LAS SIGUIENTES FORMAS: EFECTIVO EN MONEDA DE CURSO LEGAL, CHEQUE CANCELATORIO
LEY N°25.345 O CHEQUE NO A LA ORDEN LIBRADO POR EL ASEGURADO O TOMADOR A FAVOR DE LA
ENTIDAD ASEGURADORA.

LE RECORDAMOS QUE PUEDE CONSULTAR LAS CONDICIONES DE SU SEGURO, OBTENER LA COPIA, COM-
PROBANTES DE PAGO Y FACTURAS EN NUESTRO SITIO WEB WWW.SEGUROSRIVADAVIA.COM, INGRESANDO
AL SISTEMA DE AUTOGESTION PARA ASEGURADOS.

IMPRIMA SOLO LA DOCUMENTACION NECESARIA. PIENSE EN NUESTRO MEDIO AMBIENTE.

Rosana lbarrart
Gerente General

SEGUROS BERNARDING RIVADAVIA COOP. LTDA. - Casa Central: Avenida 7 N2 755 - LA PLATA - Telefax (0221) 513-3200 - 427-0550
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SEGUROS
'RIVADAVIA

Frente de Pdéliza

PAGINA 3

POLIZA DE SEGURD DE: ACCID. PERSONALES NUMERO: 43/016899

APELLIDO Y NOMBRES FECHA DE ALTA FECHA DE BAJA

PONGA JORGE ALBERTO- 19/06/2017

Rosana |barrart
Gerente General

SEGUROS BERNARDINO RIVADAVIA COOR. LTDA, - Casa Central: Avenida 7 N2 755 - LA PLATA - Telefax (0221) 513-3200 - 427-0550



‘RIVADAVIA

CERTIFICADO DE COBERTURA DEL RAMO ACCIDENTES PERSONALES

Contratante PONGA JORGE ALBERTO Mat:3660410.1 Poliza:43/016899
Domicilio: RICHIERI 4508 CIUDADELA

E1l Contratante ha suscripto un seguro de Accidentes Personales, en un todo de
acuerdo a las Condiciones Generales y Particulares que forman parte del
presente contrato, cuyas condicicnes son:

Vigencia: desde el 19/06/2017 hasta el 19/06/2018

Actividad: CHOFER VEHICULDS PARTICULARES, TAXIS, REMISE Y MICROS CORTA DISTANC
Objeto del Seguro i

Consecuencia de accidentes sufridos por el Asegurado, ocurridos durante el
desarrollo de su actividad laboral especifica.

Coberturas

Muerte por Accidente $ 50000.

Incapacidad Permanente Total y/o Parcial § 50000.
Beneficiario

HEREDEROS LEGALES

Endosos: 002 011 095

Productor: 226.1

Servicios Adicionales sin cargo

Gastos de Sepelio: en caso de muerte por cualquier causa de la persona ase-
gurada se reintegra hasta $2.500.

Asistencia Familiar: en casc de fallecimiento por <cualquier causa se abonara
la suma de $3.000 a los Beneficiarios designadecs o herederos legales nunca el
contratante

Gastos de Alojamiento y Traslade: con motivo del accidente sufride por la
persona Asegurada a mas de 100 KM, de su domicilio habitual se reintegrara
hasta $1.000 por gastos.

Endosado favor de: ASOCIACION ESCOSESA SAN ANDRES CUIT 30-52982680-6

Se deja costancia que la aseguradora renuncia en forma expresa a iniciar toda
accion de vrepeticion o de regreso contra el “"Endosatario”, sus Directores,
Funcionarios y Empleados, bien sea con fundamento en el Art. 39.5 de la ley
24.557 o en cualquier otra norma, con motivo de las prestaciones en especie o
dinerarias que se sea obligada a otorgar o abonar al personal dependiente o
exdependiente de la Empresa Contratista por Accidentes del Trabajo o enferme-
des profesionales sufridos o contraido por el hecho en ocasion del trabajo o
en el trayecto entre el domicilio del trabajador y el lugar de trabajo.

E1 Asegurador se obliga a comunicar a,"tEl Endosatario", en forma fehaciente,
los incumplimentos a 1la poliza en que incurra el Asegurado, y especialmente

Certificado P6liza N¢ 43/016899 Hoja 1

Rosana |barrart
Gerente General

SEGUROS BERNARDINO RIVADAVIA COOP. LTDA. - Casa Central: Avenida 7 N2 755 - LA PLATA - Telefax (0221) 513-3200 - 427-0550
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SEGUROS

RIVADAVIA

CERTIFICADO DE COBERTURA DEL RAMO ACCIDENTES PERSONALES

la falta de pago en termino de la misma, dentro de los 10 dias de verificados.

E1 presente certificado se extiende en la ciudad de La Plata a los 19 dias del

mes de junio de 2017,

Le recordamos que puede consultar las Condiciones de su Seguro, obtener la co-
pia, comprobantes de pago y facturas en nuestro sitio www.segurosrivadavia.com
ingresando al sistema de Autogestion para Asegurados.

Imprima solo la documentacion necesaria.

Certificado P&11za N2 43/016899 Hoja

2

Piense en nuestro medic ambiente.

Rosana |barrart
Gerente General

SEGUROS BERNARDINO RIVADAVIA COOP. LTDA. - Casa Central: Avenida 7 N2 755 - LA PLATA - Telefax (0221) 513-3200 - 427-0550



CERTIFICADO DE COBERTURA DEL RAMO ACCIDENTES PERSONALES

Nomina de la Poliza 43/016899
de Accidentes Personales

Apellido y Nombres Fecha de Alta
PONGA JORGE ALBERTO- 19/06/2017

Certificado P6liza N® 43/01688% Hoja 3




ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION
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'SEGUROS
RIVADAVIA

Frente de Podliza

ASEGURADO PONGA JORGE ALBERTO MAT. 3660410.1 CUIL 23-17022916-9
DOMICILIO “RICHIERI NRO 4508 P 226.1
(1702) CIUDADELA BS. AS. 43-0-00226-00226-19

Entre SEGUROS BERNARDINO RIVADAVIA COOPERATIVA LIMITADA (en adelante "el Asegurador") y el solicitante (en
adelante "el Asegurade") se conviene en celebrar un contrato de seguro, sujeto a las condiciones, exclusiones y limites de la
presente pdliza. I

Pdliza aprqt?ada por SSN. Expediente 12404 - Resolucidn 6609 - 24/02/1964.

NUMERO 43/01689%-000

_VIGENCIA .
% hasta las 12 hs. d DIAS DE VIGENCIA 365

EMISION 16/06/2017  desde las 12 hs. de

LUGAR DE EMISION: La Plata

OBJETO DEL SEGURO

CONSECUENCIA DE ACCIDENTES SUFRIDOS POR EL ASEGURADO, OCURRIDOS DURANTE EL
DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD LABORAL ESPECIFICA.

ACTIVIDAD: CHOFER VEHICULOS PARTICULARES. TAXIS, REMISE Y MICROS CORTA DIST
COBERTURAS: MUERTE POR ACCIDENTE $ 50000

INCAP. PERMANENTE TOTAL Y/0 PARCIAL $ 50000
BENEFICIARIOS: HEREDEROS LEGALES

Las clausulas adicionales y endosos cuyos nimeros se insertan a continuacion, forman parte integrante de este seguro, quedando
nulos y sin ningan valor los no mencionados a aqui: ANEX0O I - (RES. NRO. 21.523/92 - S.S.N.)

002-011-095

; (1)
(1) PRIMA PURA Gt | ; 89,90 |
RECARGOS @ 5.0 |
(2) CARGO FINANCIERO : : :
(3) TASA 5.5.N. 0.60% I.V.A.  21,00% I |
LEY 19518 0.50% SyBTOTAL 98.9”
ESe 30,00 IMPUESTOS Y TASAS® _| 51.87 |
; DJ.INSC. 30-50005031-0 o
! FORMA DE PAGO: CONTADO .
PREMIO _§ | 150,85 |

COD,PAGO ELECTRONICO BANELCO: 43060168%9000000
PRODUCTOR: RABINOVICH FABIANA ALEJANDRA MAT.: 39003
TNA: 21,0% - TEA: 23,120% - (Tasa calculada sobre vigencia anual con pagos mensuales)

IMPORTANTE: La Entidad Aseguradora dispene de un Servicio de Atencién al Asegurado que atenderd las consuitas y reclamos que
presentan los tomadores da seguros, asegurados, beneficiarios yjo derechohabientes. En caso de no haber sido resuelto el mismo ¢ que
haya sido denegada su admision o desestimado, total o parcialmente, podra acudir al Departamento de Orientacion y Asistencia del
Asegurado (D.C.A.A.), dependiente de Ia Superintendencia de Seguras de la Nacidn. Atal fin dabera dirigirse a: Av. Julio A. Roca 721,
(C1067ABC) Ciudad Auténoma de Buenos Aires, en el horaric de 10:30 a 17:30 hs.; o bien comunicandose telefénicaments al 0-800-666-8400
0 4338-4000 (lineas rotativas), por correo electrénico a 'consultasydenuncias@ssn.gob.ar’ o via Internet a |a siguiente direccion:
www,ssn.gob.ar. A través de las mencionadas vias de comunicacion pedra solicitar a su vez informacion con relacidn a la entidad aseguradora.
ADVERTENCIA: Si el texto de esta pdliza difiriera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado, sino
reclama dentro de un mes de haber recibido la pdliza (Articulo 12 de la Ley de Seguros).

Los vocablos “Asegurade”, “Tomador” o “Contratante” se usan indistintamente en esta pdliza, por lo que debe darseles el significado que

correspenda, segun las circunstancias del caso, Rosana lbarrart
La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8 del Reglamento de la Actividad Aseguradora
Sequn lo establecido en Iz Res. UIF 202/15 (art 26), le comunicamos que en ocasién que deba realizarse un pago en virlud de la péliza; o al Gerente General

momenio de realizarse una cesion de derachos, un cambio de beneficiarios, o una anulacion, la aseguradora podré requerir informacion
adicional de acuerdo a lo establecido por dicho organismo




SEGUROS
RIVADAVIA

Frente de Pdliza

PAGINA 2
POLIZA DE SEGURO DE: ACCID. PERSONALES NUMERO: 43/016899

ALCANCE LABORAL SUBRAMO INDIVIDUAL

QUEDA CONVENIDO QUE MEDIANTE LA PRESENTE POLIZA, SE CUBREN UNICAMENTE, LOS ACCIDENTES
OCURRIDOS A LA PERSONA INDICADA COMO ASEGURADO, DURANTE EL DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD
LARORAL ESPECIFICA O EN EL TRAYECTO ENTRE EL DOMICILIO DEL TRABAJADOR Y EL LUGAR DEL
TRABAJO, SIEMPRE Y CUANDO EL DAMNIFICADO NO HUBIERE INTERRUMPIDO O ALTERADO DICHO
TRAYECTO POR CAUSAS AJENAS AL TRABAJO (IN-ITINERED.

ENDOSO A TERCEROS

ENDOSADO A FAVOR DE: ASOCIACION ESCOSESA SAN ANDRES CUIT 30-52982680-6

SE DEJA CONSTANCIA QUE LA ASEGURADORA RENUNCIA EN FORMA EXPRESA A INICIAR TODA ACCION
DE REPETICION O DE REGRESO CONTRA EL "ENDOSATARIO", SUS DIRECTORES, FUNCIONARIOS Y
EMPLEADOS, BIEN SEA CON FUNDAMENTO EN EL ART. 39.5 DE LA LEY 24.557 0 EN CUALQUIER OTRA
NORMA. CON MOTIVO DE LAS PRESTACIONES EN ESPECIE O DINERARIAS QUE SE VEA OBLIGADA A
GTORGAR O ABONAR AL PERSONAL DEPENDIENTE O EX-DEPENDIENTE DE LA EMPRESA CONTRATISTA POR
ACCIDENTES DEL TRABAJO 0" ENFERMEDADES PROFESIONALES SUFRIDOS O CONTRAIDO POR EL HECHO
EN OCASION DEL TRABAJO O EN EL TRAYECTO ENTRE EL DOMICILIO DEL TRABAJADOR Y EL LUGAR DE
TRABAJOQ. )
EL ASEGURADOR SE OBLIGA A COMUNICAR AL "ENDOSATARIO", EN FORMA FEHACIENTE, LOS INCUM-
PLIMIENTO A LA POLIZA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO. ¥ ESPECIALMENTE LA FALTA DE PAGO EN
TERMINO DE LA MISMA, DENTRO DE LOS 10 DIAS DE VERIFICADOS.

ADVERTENCIA: MEDIOS HABILITADOS PARA EL PAGO.

LOS UNICOS SISTEMAS HABILITADOS PARA PAGAR PREMIOS DE CONTRATOS DE SEGUROS SCN LOS SI-
GUIENTES:

A) ENTIDADES ESPECIALIZADAS EN COBRANZA, REGISTRO Y PROCESAMIENTO DE PAGOS POR MEDIOS
ELECTRONICOS HABILITADOS POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION.

B} ENTIDADES FINANCIERAS SOMETIDAS AL REGIMEN DE LA LEY N°21.526.

C) TARJETAS DE CREDITO, DEBITO O COMPRAS EMITIDAS EN EL MARCO DE LA LEY N°25.065.

D) MEDIOS ELECTRONICOS DE COBRO HABILITADOS PREVIAMENTE POR LA SUPERINTENDENCIA DE =
GUROS DE LA NACION A CADA ENTIDAD DE SEGUROS, LOS QUE DEBERAN FUMCIONAR EN SUS DOMICI-
LI0S, PUNTOS DE VENTA O COBRANZA. EN ESTE CASO, EL PAGO DEBERA SER REALIZADO MEDIANTE
ALGUNA DE LAS SIGUIENTES FORMAS: EFECTIVO EN MONEDA DE CURSO LEGAL, CHEQUE CANCELATORIO
LEY N°25.345 O CHEQUE NO A LA ORDEN LIBRADO POR EL ASEGURADO O TOMADOR A FAVOR DE LA
ENTIDAD ASEGURADORA.

LE RECORDAMOS QUE PUEDE CONSULTAR LAS CONDICIONES DE SU SEGURO, OBTENER LA COPIA, COM-
PROBANTES DE PAGO Y FACTURAS EN NUESTRO SITIO WEB WWW.SEGUROSRIVADAVIA.COM, INGRESANDO
AL SISTEMA DE AUTOGESTION PARA ASEGURADOS.

IMPRIMA SOLO LA DOCUMENTACION NECESARIA. PIENSE EN NUESTRO MEDIO AMBIENTE.

Rosana lbarrart
Gerente General

SEGUROS BERNARDING RIVADAVIA COOP. LTDA. - Casa Central: Avenida 7 N2 755 - LA PLATA - Telefax (0221) 513-3200 - 427-0550
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POLIZA DE SEGURD DE: ACCID. PERSONALES NUMERO: 43/016899

APELLIDO Y NOMBRES FECHA DE ALTA FECHA DE BAJA

PONGA JORGE ALBERTO- 19/06/2017

Rosana |barrart
Gerente General

SEGUROS BERNARDINO RIVADAVIA COOR. LTDA, - Casa Central: Avenida 7 N2 755 - LA PLATA - Telefax (0221) 513-3200 - 427-0550



‘RIVADAVIA

CERTIFICADO DE COBERTURA DEL RAMO ACCIDENTES PERSONALES

Contratante PONGA JORGE ALBERTO Mat:3660410.1 Poliza:43/016899
Domicilio: RICHIERI 4508 CIUDADELA

E1l Contratante ha suscripto un seguro de Accidentes Personales, en un todo de
acuerdo a las Condiciones Generales y Particulares que forman parte del
presente contrato, cuyas condicicnes son:

Vigencia: desde el 19/06/2017 hasta el 19/06/2018

Actividad: CHOFER VEHICULDS PARTICULARES, TAXIS, REMISE Y MICROS CORTA DISTANC
Objeto del Seguro i

Consecuencia de accidentes sufridos por el Asegurado, ocurridos durante el
desarrollo de su actividad laboral especifica.

Coberturas

Muerte por Accidente $ 50000.

Incapacidad Permanente Total y/o Parcial § 50000.
Beneficiario

HEREDEROS LEGALES

Endosos: 002 011 095

Productor: 226.1

Servicios Adicionales sin cargo

Gastos de Sepelio: en caso de muerte por cualquier causa de la persona ase-
gurada se reintegra hasta $2.500.

Asistencia Familiar: en casc de fallecimiento por <cualquier causa se abonara
la suma de $3.000 a los Beneficiarios designadecs o herederos legales nunca el
contratante

Gastos de Alojamiento y Traslade: con motivo del accidente sufride por la
persona Asegurada a mas de 100 KM, de su domicilio habitual se reintegrara
hasta $1.000 por gastos.

Endosado favor de: ASOCIACION ESCOSESA SAN ANDRES CUIT 30-52982680-6

Se deja costancia que la aseguradora renuncia en forma expresa a iniciar toda
accion de vrepeticion o de regreso contra el “"Endosatario”, sus Directores,
Funcionarios y Empleados, bien sea con fundamento en el Art. 39.5 de la ley
24.557 o en cualquier otra norma, con motivo de las prestaciones en especie o
dinerarias que se sea obligada a otorgar o abonar al personal dependiente o
exdependiente de la Empresa Contratista por Accidentes del Trabajo o enferme-
des profesionales sufridos o contraido por el hecho en ocasion del trabajo o
en el trayecto entre el domicilio del trabajador y el lugar de trabajo.

E1 Asegurador se obliga a comunicar a,"tEl Endosatario", en forma fehaciente,
los incumplimentos a 1la poliza en que incurra el Asegurado, y especialmente

Certificado P6liza N¢ 43/016899 Hoja 1

Rosana |barrart
Gerente General

SEGUROS BERNARDINO RIVADAVIA COOP. LTDA. - Casa Central: Avenida 7 N2 755 - LA PLATA - Telefax (0221) 513-3200 - 427-0550
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CERTIFICADO DE COBERTURA DEL RAMO ACCIDENTES PERSONALES

la falta de pago en termino de la misma, dentro de los 10 dias de verificados.

E1 presente certificado se extiende en la ciudad de La Plata a los 19 dias del

mes de junio de 2017,

Le recordamos que puede consultar las Condiciones de su Seguro, obtener la co-
pia, comprobantes de pago y facturas en nuestro sitio www.segurosrivadavia.com
ingresando al sistema de Autogestion para Asegurados.

Imprima solo la documentacion necesaria.

Certificado P&11za N2 43/016899 Hoja
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Piense en nuestro medic ambiente.

Rosana |barrart
Gerente General

SEGUROS BERNARDINO RIVADAVIA COOP. LTDA. - Casa Central: Avenida 7 N2 755 - LA PLATA - Telefax (0221) 513-3200 - 427-0550



CERTIFICADO DE COBERTURA DEL RAMO ACCIDENTES PERSONALES

Nomina de la Poliza 43/016899
de Accidentes Personales

Apellido y Nombres Fecha de Alta
PONGA JORGE ALBERTO- 19/06/2017
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e —— SEGUROS BERNARDINO RIVADAVIA COOP. LTDA.

SEGUROS CafdGeatral: Av. 7 N° 755 (B1900TFV)
RIVADAVIA :

iims o o i e Tel.: (0

[ NUMERO DE QPERACION:

0134277392 HTERM]NAL:

‘ REGISTRADA:

18/07/2017 || nora:

| APELLIDO Y NOMBRE:

PONGA JORGE ALBERTO

| MATRICULA;

_
3660410.1  ||Ramo: ACCID. PERSONALES |

| ZONA/POLIZA:

43/016899 “ PATENTE: ”cu.om:- 01 I

MONTO: PESQS

CIENTO CUARENTA

I SON: $ FxrEAX] 40,00 H VENC. CUOTA:19/06/2017 “ PROX. VENC.: 19/06/2018[

[ CENTRO DE ATENCION:

CALLE 79 (AYACUCHO) NRO.2275 - SAN MARTIN |

Form. 01.105




