Q f@ FEDERACION PATRONAL

FRENTE DE-ROLIZA i E e

SECCION e iilaaacle /=) PRODUCTO [NWNeIel-T= o] YN POLIZA 52 23 Wis

Productor: 2981 LAFUENTE CARLOS ALBERTO Matricula SSN: 5264 AG: 2

Vigencia Desde Vigencia Hasta 7 DATOS DEL TOMADOR _

Dc=:sde.12:00 He. c'lel 03-11-2018 Hasta 12:00 Hs. del del 03-11-2019 NOMBRE BIAGINI ALEJANDRO DAMIAN
Término (en dias) Plan DOMICILIO P GOYENA N* 3480

365 100 - PLAN BASICO LOCAL'DAD OL]VOS

Endoso Lugar de emision CODIGO POSTAL 1636

0 La Plata, Buenos Aires, Argentina PROVINCIA BUENOS AIRES

Polis arterion Fochaide chnsiin CONDICION DE IVA CONSUMIDOR FINAL
4706585 29-10-2018 CUIT/DNI 20300775277 [ 30077527

ASEGURADO NRO. 2533963

FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A. Domicilio: Av. 51 n°770 - La Plata - CP B1900AWP - Pcia de Bs. As. - IVA-RESPONSABLE INSCRIPTO.
Imp.S/ing.Brutos:Conv.Mult.202-867191-2. Fecha Inicio de Actividad: 08/11/2000.

FEDERACION PATRONAL SEGUROQS S.A.,CUIT: 33-70736658-9 (en adelante "el Asegurador”) asegura a la persona indicada anteriormente (en adelante "el Asegurado/Tomador), bajc
las condiciones de la presente poliza, que han sido convenidas para ser ejecutadas en buena fe, y de confarmidad con la solicitud de seguro presentada por el Asegurado/Tomadeor, la qu
se declara parte integrante de este contrato

PLAN DE PAGO DEL ENDOSO PERIODO FACTURADO gosicl imeyssto o seloside & § wor geplestion
jurada.

NUMERO | VENCIMIENTO |  IMPORTE Numeros de Inscripcion:
03-11-2018 03-11-2019 3t e
112 03-11-2018 $ 110.00 . 1 J
312 03-01-2019 $ 110.00 | ,f,, Sl |
412  03-02-2019 $ 110.00 ; |
512  03-03-2019 $ 11o00| | PRIMA ‘ |
612  03-04-2019 $ 110.00 $ 946.44
712 03-05-2019 $ 110.00 ‘ ‘
8/12  03-06-2019 $ 110.00 | LV.A. SELLADO OTROS IMP. Y TASAS
' 912 03-07-2019 $ 110.00 | '
i 1012 03-08-2019 $ 1000 | it $ 0.0 s i
: 1112 03-09-2019 $ 110.00 : ‘ |
12M12] 03102019 | § 111.08 | PREMIO DEL ENDOSO i
| [l s 1,321.08 | ,
B . Ino Rt e i ety |
19Tl $ 1,321.08 | MONEDA CONTRATO  TEA CARGO FINANCIERO :
; PESOS ‘ 35.00% $ 135.53
L 1 i |

Si el texto de esta poliza difiriera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado si no reclama deniro de un mes de haber recibido la pdliza
(Art.12 de la ley de Seguros). Cuando se mencionen los vocablos "Asegurado” o "Tomador/Contratante" se considerara indistintamente seglin correspondan. Hecha y firmada en La
Plata el 29 de Cctubre de 2018

La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del Reg. General de la Actividad Aseguradora.

La compafiia de seguros dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado que atendera las consultas y reclamos que presenten los tomadores

de seguros, asegurados, beneficiarios y/o derechohabientes, y los tramitard en un plazo méximo de 30 dias habiles desde su presentacion. De

transcurrir el plazo sin que haya sido resuelto, o que haya sido denegada su admisién o desestimado, total o parcialmente, podra acudir al

Departamento de Orientacién y Asistencia del Asegurado (D.O.A.A), dependiente de la Superintendencia de Seguros de la Nacion. Dirigiéndose

a: Julio A, Roca 721 (C1067ABC) Ciudad Autdnoma de Buenos Aires, en el horario de 10:30 a 17:30 hs., o bien comunicandose telefénicamente

al 0-800-666-8400, o por correo electronico a: consultasydenuncias@ssn.gob.ar "“\ /

Gerente General

Esta poliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacién mediante Proveido N 105153

Loy




_,, FEDERAL. ,
FRENTE DE POLIZA - CONDICIONES PARTICULARES (CONTINUACION) e A \

RIESGOS CUBIERTOS (POR CERTIFICADO) DATOS RELEVANTES

010 MUERTE ACCIDENTAL SUMA ASEG. INDIVIDUAL g
$ 164,640.00 |

020 INVALIDEZ SUMA ASEG. INDIVIDUAL g
$ 164,640.00 |

OCUPACION CHOFER DE TRANSPORTE ESCOLAR (CAT. 3)

USO DE MOTOCICLETAS INITINERE ~ NO APLICA
LIMITES DE EDADES: La edad limite para la suscripcién de la péliza es de 70 arios y la edad limite de permanencia es hasta los 71 afios.

PROTESIS BUCODENTALES
Queda entendido y convenido que contrariamente a lo establecido en las Clausula 5 de las Condiciones Especificas, este seguro cubre el reembolso de gastos por protesis
bucodentales con el fin de cumplir una funcién supletoria de aquella parte del cuerpo afectada como consecuencia inmediata de un accidente.

ESTADO DE EBRIEDAD / ABUSO DE ALCOHOL

(Aplicable cuando el asegurado conduzca un vehiculo automotor)

Debe interpretarse que una persona se encuentra en estado de ebriedad si conduciendo un vehiculo se niega a practicarse el examen de alcoholemia (u otro que corresponda),
o cuando habiéndose practicado éste arroje un resultado igual o superior a un gramo de alcohol por 1.000 gramos de sangre al momento del accidente. A los fines de su
comprobacion queda establecido que la cantidad de alcohol en la sangre de una persona desciende a razdén de 0,11 gramos por 1.000 cada hora.

ACTOS NOTORIAMENTE PELIGROSOS

Se deja establecido que ademas de los comiinmente aceptados, debe entenderse como hecho notoriamente peligroso o riesgoso, y por ende contemplado dentro del Anexo |
(Riesgos No cubiertos / Exclusiones a la Cobertura), todo siniestro del asegurado que se produjera al estar como conductor 6 acompafiante de un vehiculo en el que el
conductor no posea registro vigente ctorgado por autoridad competente que lo habilite 2 desempeifiar dicha funcién.

Sr. Tomador / Contratante del Seguro: Le informamos que si Ud. desea una copia por medio magnético de los Certificados Individuales de Incorporacion a la Cobertura
(conforme a lo establecido en el Art. 6 de la Resolucion General N 24.697 de la SSN), puede solicitarla a seguros@fedpat.com.ar especificando el confratante y nimero de
poliza.

Cantidad de asegurados vigentes: 1
IMPORTANTE: Ver el detalle de los asegurados con sus coberturas y sumas aseguradas en el ANEXO A LAS CONDICIONES DE POLIZA - NOMINA

CLAUSULA BENEFICIARIO Y NO REPETICION

El presente seguro cubre los accidentes que sufran los asegurados indicados en las Condiciones Particulares de péliza y por las indemnizaciones especificadas en
la misma mientras permanezcan al servicio de las personas o empresas que se mencionan en el detalle por certificado o mientras éstas tengan un interés econémico
licito sobre su vida o salud.

Se instituye beneficiario en primer término a éstas personas o empresas que se mencionan en el detalle por certificado, con preeminencia sobre los restantes
beneficiarios, que conservaran su derecho solo sobre el saldo de la prestacion:

a) por el monto que resultase de cualquier responsabilidad civil o legal que tuviera que asumir, con motivo de accidentes cubiertos por la pdliza que sufrieran los
asegurados.

b) por el monto del perjuicio concreto resultante de un interés econémico licito que demostrara con respecto a la vida o salud de los asegurados, cuando estos
sufrieran accidentes cubiertos por el contrato.

Previa citacién a las mismas para que en el término de tres dias invoquen su derecho al cobro preferente conforme con los términos anteriores, el pago del saldo de
las prestaciones se haran directamente a los asegurados o beneficiarios que justifiquen sus derechos. En caso de desacuerdo entre los interesados se consignara
judicialmente el importe.

Esta Aseguradora se obliga a mantener indemnes a las personas o empresas mencionadas dentro de los a!cances previstos en la presente péliza, renunciando a
ejercer la accién de repeticién y en consecuencia no se subrogara en los derechos del asegurado y/o tercero reclamante y no accionara contra las mismas, y/o sus
directores, y/o empleados

Empresa: ASOCIACION CIVIL EDUCATIVA ESC - cuit: 30529826806
Empresa: MUNICIPALIDAD DE VICENTE LOPEZ - cuit: 30999006058

ACTIVIDAD: CHOFER TRANSPORTE ESCCLAR

En caso de siniestro, la falta de presentacién de la informacién y/o documentacion solicitada en la Resolucién N° 28/2018 de la Unidad de Informacién Financiera
(U.L.F.), no obstara al pago correspondiente, si obrara en poder de la aseguradora la documentacién requerida por la legislacién aplicable en materia de seguros, sin
perjuicio de la responsabilidad del Sujeto Obligado de evaluar adecuadamente esa falta de presentacién de informacién y/o documentacion, a la luz de la normativa
aplicable en materia de prevencion de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

*E| Asegurado o Tomador puede solicitar en cualquier momento a la Aseguradora un ejemplar en original de la presente documentacién™*
i




,-6 FEDERACION PATRONAL

FRENTE DE POLIZA SEGUROSSA.

_SECCION [EE=:CEVESY PRODUCTO [N =

Productor: 2981 LAFUENTE CARLOS ALBERO Matricula SSN: 5264 AG: 2

| POLIZA

218123 I

Vigencia Desde : : Vigencia Hasta  DATOS DEL TOMADOR / CONTRATANTE

Desde 12:00 Hs.. del 01-04-2019 Hasta 12:00 Hs. del 03-11-2019 : NOMBRE BIAGINI ALE._JANDRO DAMIAN

Término (en dias) _ _ Plan : DOMICILIO P GOYENA N* 3480

216 100 - PLAN BASICO LOCALIDAD OLIVOS

Endoso ~ Lugar de emisi6n : CODIGO POSTAL 1636

2 B La Plata, Buenos Aires, Argentina PROVINCIA BUENOS A[RE_S :

Poliza anterior Fecha de emisién CONDICION DE IVA CONSUMIDOR FINAL

S ) of-0d1B CUIT/DNI 20300775277 / 30077527
ASEGURADO NRO. 2533963

FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A. Domicilie: Av. 51 n°770 - La Plata - CP B1900AWP - Pcia de Bs. As. - IVA-RESPONSABLE INSCRIPTO.
Imp.S/ing.Brutos:Conv.Mult.902-867191-2. Fecha Inicio de Actividad: 08/11/2000.

FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A.,CUIT: 33-70736658-0 (en adelante "el Asegurador”) asegura a la persona indicada anteriormente (en adelante "el Asegurado/Tomador"),

bajo las condiciones de fa presente pdliza, que han sido convenidas para ser ejecutadas en buena fe, y de conformidad con la solicitud de seguro presentada por el Asegurado/Tomador, la
que se declara parte integrante de este contrato

Pago del Impuesto de sellos de $ 0 por declaracién

PLAN DE PAGO DEL ENDOSO .
- 5 | jurada.

PERIODO FACTURADO

NUMERO | VENCIMIENTO IMPORTE | 010 ' ! ~ Numeros de Inscripcion:
| 4-2019 03-11-2019
| 16 03052019  § 94.00 | | e | - | 33707366589
| 206 0306-2019 | § 94.00 | ' N DE
i 3 03072018 8 94.00 ' | LIQUIDAEO DEL PREMIO = i
| 4/8 03082019  § 94.00 | i ‘
56 03092019 § 9400 | | TTIMA ‘ i
6/6  03-10-2019 $ 9287 | $ 419.08 | | j
‘ ‘- ! LV.A. ‘ SELLADO ' OTROS IMP. Y TASAS i
[ & 96.81 $ 000  § 5.07
| |
| PREMIO DEL ENDOSO |
i . Il s 562.87 \ |
_ | | | il
TOTAL: $ 552-37.‘1 MONEDA CONTRATO  TEA ‘ CARGO FINANCIERO
j | PESOS : 50.70% $ 4191

Si el texto de esta péliza difiriera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la poliza
(Art.12 de la ley de Seguros). Cuando se mencionen los vocablos "Asegurado” o "Tomador/Contratante™ se considerara indistintamente segiin correspondan. Hecha y firmada en La
Plata el 01 de Abril  de 2019

La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del Reg. General de la Actividad Aseguradora.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencion al Asegurado que atendera las consultas y reclamos que presenten los tomadores de
seguros, asegurados, beneficiarios y/o derechohabientes.

El servicio de Atencién al Asegurado estd integrado por un RESPONSABLE y un SUPLENTE, cuyos datos de contacto encontrara disponibles en
la pagina web www.fedpat.com.ar/informacion-util/servicio-atencion-al-asegurado 7
En caso de que el reclamo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admision, podra ) \/
comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacién por teléfono al 0800-666-8400, correo electrénico a denuncias@ssn.gob.ar o

formulario web a través de www.argentina.gob.ar/ssn. Cr,Edgardo Jorge Del Pecho
Para consultas o reclamos, comunicarse con FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A., al teléfono 221-4290200 Gerente General

Esta péliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacion mediante Proveido N° 105153

SELF




FRENTE DE POLIZA - CONDICIONES PARTICULARES (CONTINUACION)

[ seccion

i I A Al T e e pranw g
20
'RIESGOS CUBIERTOS (POR CERTIFICADO) _ :
010 MUERTE ACCIDENTAL e ; SUMA ASEG. INDIVIDUAL
020 INVALIDEZ : ; SUMA ASEG. INDIVIDUAL
$ 50000000
|040 ASIST. MEDICA Y FARMACEUTICA ; SUMA ASEG. INDIVIDUAL
| s 0000

La franquicia en la cobertura de asistencia medica y farmaceutica es de $ 500.-

OCUPACION CHOFER DE TRANSPORTE ESCOLAR (CAT. 3)
USO DE MOTOCICLETAS IN ITINERE ~ NO APLICA

La franquicia en Ia cobertura de asistencia medica y farmaceutica es de $ 500.-

LIMITES DE EDADES: La edad limite para la suscripcion de la péliza es de 70 afios y la edad limite de permanencia es hasta los 71 afios.

PROTESIS BUCODENTALES
Queda entendido y convenido que contrariamente a lo establecido en las Clausula 5 de las Condiciones Especificas, este seguro cubre el reembolso de gastos por prétesis
bucodentales con el fin de cumplir una funcion supletoria de aquella parte del cuerpo afectada como consecuencia inmediata de un accidente.

LUMBALGIAS

Contrariamente a lo establecido en el punto iii. del inc. d} de la Clausula 2 - Definiciones -, se establece que esta pdliza cubre lumbalgias cuando se produzcan como
consecuencia directa e inmediata de un accidente.

ESTADO DE EBRIEDAD / ABUSO DE ALCOHOL

(Aplicable cuando el asegurado conduzca un vehiculo automotor)
Debe interpretarse que una persona se encuentra en estado de ebriedad si conduciendo un vehiculo se niega a practicarse el examen de alcoholemia (u ofro que corresponda), |
o cuando habiéndose practicado éste arroje un resultado igual o superior a un gramo de alcohol por 1.000 gramos de sangre al momento del accidente. A los fines de su
comprobacién queda establecido que la cantidad de alcohol en la sangre de una persona desciende a razén de 0,11 gramos por 1.000 cada hora.

1
ACTOS NOTORIAMENTE PELIGROSOS ;
Se deja establecido que ademds de los cominmente aceptados, debe entenderse como hecho notoriamente peligroso o riesgoso, y por ende contemplado dentro del Anexo | |
{Riesgos No cubiertos / Exclusiones a la Cobertura), todo siniestro del asegurado que se produjera al estar como conductor & acompafiante de un vehiculo en el que el
conducter no posea registro vigente otorgado por autoridad competente que lo habilite a desempefar dicha funcién.

Sr. Tomader / Contratante del Seguro: Le informamos que si Ud. desea una copia por medio magnético de los Certificados Individuales de Incorporacién a la Cobertura
(conforme a lo establecido en el Art. 6° de la Resolucién General N° 24 697 de la SS8N), puede solicitarla a seguros@fedpat.com.ar especificando el contratante y nimero de
poliza.

CLAUSULA BENEFICIARIO Y NO REPETICION

El presente segure cubre los accidentes que sufran los asegurados indicados en las Condiciones Particulares de péliza y por las indemnizaciones especificadas en
la misma mientras permanezcan al servicio de las personas o empresas gue se mencionan en el detalle por certificado o mientras éstas tengan un interés econdémico
licito sobre su vida o salud.

Se instituye beneficiario en primer término a éstas personas o empresas que se mencionan en el detalle por certificado, con preeminencia sobre los restantes
beneficiarios, que conservaran su derecho solo sobre el saldo de la prestacién:

a) por el monto que resultase de cualquier responsabilidad civil o legal que tuviera que asumir, con motivo de accidentes cubiertos por la péliza que sufrieran los
asegurados.

b) por el monto del perjuicio concreto resultante de un interés econémico licito que demostrara con respecto a la vida o salud de los asegurados, cuando estos
sufrieran accidentes cubiertos por el contrato.

Previa citacién a las mismas para que en el término de tres dias invequen su derecho al cobro preferente conforme con los términos anteriores, el pago del saldo de
las prestaciones se haran directamente a los asegurados o beneficiarios que justifiquen sus derechos. En caso de desacuerdo entre los interesados se consignara
judicialmente el importe.

Esta Aseguradora se obliga a mantener indemnes a las personas o empresas mencionadas dentro de los alcances previstos en la presente poliza, renunciando a
ejercer la accién de repeticién y en consecuencia no se subrogara en los derechos del asegurado y/o tercero reclamante y no accionara contra las mismas, y/o sus
directores, y/o empleados

Empresa: ASOCIACION CIVIL EDUCATIVA ESC - cuit: 30529826806
Empresa: MUNICIPALIDAD DE VICENTE LOPEZ - cuit: 30999006058

ACTIVIDAD: CHOFER TRANSPORTE ESGOLAR

En caso de siniestro, la falta de presentacién de la infor i6n ylo documentacion solicitada en la Resolucién N° 28/2018 de Ia Unidad de Informacién FinancieFd-F




