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Segun se detalla en suplemento adicional 01

Desds s 12 b, et Hogta s 12 he. det — )
VIGENCIA DEL SEGUR009.03.2021 08.03.2022 0810-888-6262 (Atencion al Cliente)
Entre fa Compafia de Seguros “La Mercantil Andina” Sociedad Anénima, en
adelante "EL ASEGURADOR", y quien més adelante se designa con el nombre
ASEGURADO de "ASEGURADO”, se conviene en celebrar el presente contrato de seguro,
sujetoa las condiciones generales, particulares y especiales del mismo.
GARCIA VIOR RICARDO EMILIO ' - i 1
o Los vocablos "ASEGURADO”, “TOMADOR", “CONTRATANTE", se utilizan
DEBENEDETTI N 2519 indistintamente en esta pdliza, por o que se debe dar el significado que
= corresponda.
1636 OLIVOS B A H l Si el texto de la pdliza y/o endoso difiere del contenido de la propuesta, la
IVA: Consumidor Final ""WNWWNMNWNMM diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no rect dentro de
los 30 dias de haber recibido la péliza (Art. 12 de la Ley de Seguros).
Los ados podran soli informacidn ante la Supetintendencia de
Seguros de la Nacion con relacién a la situacion econémico financiera de la
AGENTE INTERVINIENTE MATRICULAN® 33322 entidad aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a JulioA. Roca 721
(C.P. 1067), Buenos Aires, o al teléfono: (011) 4338-4000, (lineas rotativas), en
230 983 / 9 GUAGLIARDI 7 LEOPOLDO el horario de 10:30 a 17:30 hs. Podra consultarse via Internet a la siguiente
direccion: hitp:/iwww ssn.gov.ar.
La pdliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Segurosde laNacion.
Suma Asegurada Moneda  § Cotizacién 1, 0000
Segun se detalla en suplemento adicional 01
Prima

Recargo Financiero

St. asegurado: Ud. cuenta con la posibiidad de recurrir ai Sr. Defensor del Asegurado por

Impuestos y Sellados

reclamo yfo conflicto directo que pueda surgir con motivo del presente seguro. La utilizacion de esta via
es voluntaria y no excluye ofras instancias administrativas o judiciales que por ley correspondan.

Esta pbéliza ha sido aprobada por la Superinten-—

dencia de Seguros de la Nacién por Proveido
N° 120826.-

Este crédito fiscal puede estar encuadrado en disposiciones del art.2 Ley 24475.
El asegurador renuncia a oponer defensas relacionadas con 1a falsedad o inexistencia de la
firma al pie de este contrato.

1106 BUENOS AIRES 9 de MARZO de 2021

PREMIO TOTAL

Alicuota 0,5% ley 19.518, art. 17,inc. 1) segun resolucidn del 01/03/07

Clausulas y/o Anexos

Cléausulas y anexos segin detalle en Suplemento Adicional 01
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Esteban Rddriguez
Gerente Comercial
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Suplemento Adicional 01 - Poliza 003113690/00001 Prd. 230-20165 / 983% Asegurado 2L
CONDICIONES PARTICULARES
Asegurado: 8353933 GARCIA VIOR RICARDO EMILIO Periodo..: 364 Dias
DEBENEDETTI N° 2519 , ( 1636) OLIVOS B A Vigencia.: 09.03:9021 / 08.03.,2022
IVA: Consumidor Final F.Emisién: 09.03.2021
Motivo :

04 COBERTURA OCUPACIONAL
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Coberturas de Subrama
Descripcidn del Riesgo .
TRANSPORTE TERRESTRE - CHOFER OMNIBUS Y BUSES
Modalidad: A PRIMER RIESGO ABSOLUTO
Actividad:
~- CHOFER DE TRANSPORTE ESCOLAR

Suma Asegurada

ACTIVIDAD AMPARADA: ‘CHOFER DE OMINBUS / COLECTIVOS

PARA LA EFECTIVA PRESTACION DE LA COBERTURA,

SE REQUERIRAN TODAS LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD EXIGIDAS POR

LAS ASEGURADORAS DE RIESGOS DEL TRABAJO PARA LA ACTIVIDAD

DECLARADA. EN CASO DE SINIESTRO, DE VERIFICARSE EL INCUM-

PLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DE CUALESQUIERA DE DICHAS MEDIDAS

DE SEGURIDAD, EL EVENTO SE ENCONTRARA EXPRESAMENTE EXCLUIDO

DE COBERTURA, QUEDANDO EXENTO DE RESPONSABILIDAD EL ASEGU-

RADOR. ELLO ASI DADO QUE LA SUSCRIPCION DE ESTE RIESGO FUE

REALIZADA TENIENDO EN MIRAS EL CUMPLIMIENTO Y SUFICIENCIA

DE LAS REFERIDAS MEDIDAS DE SEGURIDAD.

Descripcidén del Riesgo Suma Asegurada
SUMA ASEGURADA TOTAL POR MUERTE Y/O POR INVALIDEZ S 1000000, 00
TOTAL Y/O PARCIAL PERMANENTE

Modalidad: A PRIMER RIESGO ABSOLUTO

Limite de cobertura, por persona, por muerte 1.000.000
segln lo establecido en la clausula 8 de las

Condiciones Generales.-

Limite de cobertura, por persona, por Invalidez

total y/o parcial permanente, hasta: 1.000.000
segun lo establecido en la clausula 9 de las

Condiciones Generales.-

Coberturas especificas de este riesgo
1~ MUERTE
5=~ INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL Y PARCIAL.

Descripcidén del Riesgo - Suma Asegurada
SUMA ASEGURADA TOTAL POR GASTOS DE ASISTENCIA MEDI $ 50000, 00
CO FARMACEUTICA
Modalidad: A PRIMER RIESGO ABSOLUTO

Limite de cobertura, por persona, por gastos de

asistencia médico-farmacéutica, hasta: 50.000
segun lo establecido en la Cléusula 1 del Anexo 3
con una franquicia deducible por evento de: 500

por persona.

Coberturas especificas de este riesgo
4~ GASTOS DE ASISTENCIA MEDICA Y/O FARMACEUTICA

Descripcién del Riesgo - Suma Asegurada
SUMA ASEGURADA TOTAL POR GASTOS DE SEPELIO S 150000,00
Modalidad: A PRIMER RIESGO ABSOLUTO

Limite de cobertura, por persona, por gastos de

sepelio, por Accidente cubierto hasta: 150.000
"LIMITE MAXIMO DE INDEMNIZACION", SE FIJA DICHO

LIMITE MAXIMO POR ACONTECIMIENTO QUE AFECTE A

MAS DE UNA PERSONA POR TODO CONCEPTO, INCLUYENDO

TODAS LAS PERSONAS ASEGURADAS ACTUALMENTE O

INCORPORADAS EN EL FUTURO A LA POLIZA EN: 1.200.000
SUMA ASEGURADA TOTAL: ) 1.200.000
AMBITO DE LA COBERTURA: REPUBLICA ARGENTINA

SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES - COBERTURA OCUPACIONAL

QUEDA ESTABLECIDO Y CONVENIDO QUE, CONTRARIAMENTE A LO ESTI-
PULADO EN LAS CONDICIONES GENERALES, EL ASEGURADOR SE OBLIGA
AL PAGO DE LAS PRESTACIONES ESTIPULADAS EN LAS CONDICIONES

PARTICULARES, UNICAMENTE EN EL CASO DE QUE LA PERSONA DESIG-
NADA EN LAS MISMAS COMO ASEGURADO, SUFRIERA DURANTE LA VIGEN

0810.888.6262 www.mercantilandina.com.ar Npasheendl | S | Compdiam | @SOSt e

wyrwargentinagobar/ssn SEBUROS DE LA NACION



Fecha: 10/03/2021

Hoja N®: 0001

ACCIDENTES PERSONALES
ANEXO DE POLIZA N° 003113690/000001

CONTRATANTE GARCIA VIOR RICARDO EMILIO ACTIVIDAD : PRODUCTOR: 9839
DOMICILIO : DEBENEDETTI NRO: 2519 LOCALIDAD : OLIVOS B A
NRO. APELLIDO Y NOMBRE FECHA DE VIGENCIA CAPITAL DOCUMENTO
ITEM DEL ASEGURADO NACIMIENTO DESDE ASEGURADO TIPO-NUMERO
1 GARCIA VIOR RICARDO EMILIO 19.09.1950 08.03.2021 1.200.000,00 DNI 8.329.389

NRO.ITEM APELLIDO Y NOMBRE

1 HEREDEROS LEGALES

Woesh

NRO.DOC

LOS ABAJO NOMINADOS SON BENEFICIARIOS POR ORDEN DE ITEM DE LOS ASEGURADOS PRECEDENTES

PARENTESCO FEC.NAC

OTRO 01.01.0001
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