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Compafiia Ganeral de Segurcs S.A.

Ciudad Auténoma

ACCIDENTES PERSONALES 000263819 / 000000 de Buenos Aires, 23/03/2021
SECCION POLIZA 7 ENDOSO TTCAR T TECHA DE EMISION
DESTHE LAS 12h=. DEL HASTA LAS 1Ths. DEL
22/03/2021 22/03/2022
RENUEVA POLIZA VIGENCIA
Cons. Final 20-31816067-9
LEANDRINI, OSCAR ALEJANDRO 05785460 CONDICION FISCAL CUIT # CUIL / DOC

QUINTANA 5185 (1646) - SAN FERNANDO
BUENOS AIRES

DATOS DI TOMADOR LG URADD

Cobertura item: 001
000000004 MUERTE INVALIDEZ ASISTENCIA MEDICA

Suma Asegurada: § FEaEa500,000.00

Anexos: ANXI, 100, 100A, 1D3(1), D048

CONDICIONES PARTICULARES

contrato de
continuacion
invalidez permanente, causados por

El Asegurader conwviene en celebrar el presente
seguro relativo a la prestaciones estipuladas a
en los casos de muerte o
accidente ‘al Asegurado.
01) LEANDRINI, OSCAR ALEJANDRO...DNI:31.806.087 - 03/08/1985

de profesion: CHOFER DE TRANSPORTE ESCOLAR.

a) EN CASO DE MUERTE: La suma de § 500.000.-

pagadera a: BONILLA DATANA MARRCELA. DNI: 36.715.621

b} EN CASQO DE INVALIDEZ PERMANENIE: La propotcion de la suma
de § 500.000. )

que “Grrespcnca al grado de invalidez.

c) EN CASO _.E. ASTSTENCIA MEDICA-FARMACEUTICA hasta la suma

de § 20.000.

FRANQUICIA: Ci 250.-

'-_A SIGUIENTE POLIZA CUBRE AL ASEGURADO MIENTRAS SE HALLE EJER-
CIENDO LA ACTIVIDAD DECLARADA Y DURANTE VIAJE DESDE SU DO-

MICILIO AL LUGAR DE TERABAJO ¥ VICEVEREA SIEMPRE QUE NO SE HAYA
INTERRUMPIDO POR UN INTERES PARTICULAR.-
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TRODUCTOR MATRICULA 55N

Los vocablos "ASEGURADO”, "TOMADOR", "CONTRATANTE", se utilizan indistintamente en esta poliza. por lo que se dehe

dar el significado gue
considerara aprobada

gﬂ suplente, cuyos datos de oo

ntacto encontrarid disponibles en la pié weh www lider i, COTL AT
ra consultas o reclamo:, comunicarse con Lidmrﬁg:ros al (011) 4311 2133
En caso de qneelnd.mum haya sido resuelto o gue haya sido deésestimado, total o parcialmente, o que hava sido dencgada su
podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la haunn por tebéfono al 0800-666-8400, correo electranico o

admisién,
denuncias@ssn.gob.ar o formulario web a través de www.argentina,gob.ar/ssn.

. Cuando el texto de la poliza y/o endoso difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se
g::; ascgurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la piliza v/o eadoso. La entidad asegu_

radora dispone de un icio de Atencion al Asegurado que atenderd las consultas y reclamos que presenten los tomadores de

seguros, asegurados, beneficiarios y/o derechohabientes. El Servicio de Atencidn al .M:g!radﬂ esta integrado por un responsable

VICEPRESIDENTE

Esta piliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacion por RESOLUCION we 5831
La presente poliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8 del Reglamento General de la Actividad Aseguradora



