k .’6 FEDERACION PATRONAL

FRENTE DE POLIZA il gy

- L TRACCIDENTES PERSONALES LTIV (SlA P AUTONOMOS 24 HS. POLIZA [ETEIFEES

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

' '\rganclg nnsda - Vigencia Hasta o DATOS DEL TOMADOR / CONTRATANTE.
Desde 12:00 Hs. m!014&2°31 | RN 01032022 NOMBRE DE BLAS LUIS ALBERTO
Térmlno (en dias) S e T - DOMICILIO GRAL J J DE URQUIZA N* 3904

. LOCALIDAD FLORIDA (GBA)

~ cODIGO POSTAL 1602 J

FROVINCIA BUENOS AIRES :
CONDICION DE IVA NO CATEGORIZADO
CUIT/DNI 20116255783 / 11625578 ° ,
ASEGURADO NRO. 3638046 - :

100 PLAN BASICO

MRS

ha Inicio de Actlvldad 08!11)2000
35658—9 (en adelante "el Asegurador") asegura a la persona indicada anteriormente (en adelante "el Asegurado/Tomador”),
) convenidas para ser sjecutadas en buena fe, y de conformidad con la sollcitud de seguro presentada por el Asegurado/Tomador, la

PERIODO FACTURADO Pago del Impuesto de sellos de $ 0 por dedarauon
: ]urada >

- Nimeros de Inscripcion:
AU ATaZs ) v u}; 33707368589

LIﬂUIPAClO_N DEL PREMIO

01-03-2021

RN ¥ S350 S L 0 2

SELLADO ' OTROGIMP. Y TASAS . |

I
1
|
5 3
$ 0.00 $ 6820 |
| PREMIO DEL ENDOSO "
5 83547 |
| MONEDACONTRATO | TEA | CARGOFINANCIERO
PESOS 36.69% $ 7459

; la pmpussta la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado si no reclama dentro de
bloa "Asegurado‘ o "Tomador/Contratante” se considerara indistintamente segun co

' i -al-a
sido remgm o l\aya sido qeseaumadowml o parcialmente, o que halya sido den:gaua su gmlslggbgd;é
'-SDQIII’OO ‘[é[u'w correo lectroni enuncias@ssn
W, i ] Naclﬂn ¢ flseosensr, A e Cr. Edgardo Jorge ‘Del Pecho

; wmunlez: con Feoemclén mmoum. 'SEGUROS S.A., al teléfono 0810-222-5588 | Gerente General
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ENTE DE POLIZA - CONDICIONES PARTICULARES (CONTINUACION)

. { FEDERA(H‘ON PATRON&
"y

T BACCIDENTES PERSONALES JLG LTSI A P

I8 e | ‘. oo e
NDICIONES GENERALES COMUNES | ESPECIFICAS ¥ CLAUSULASIADICIONALES QUE SE ANEXAN Y FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA PRESENTE

RIESGOS CUBIERTOS (POR CERTIFICADD): ; L = L DATOSRELEVANES:
R ' . REa— y - TS SUMA ASEG. INDIVIDUAL
Emo MUERTE ACCIDENTAL $ 100,000.00
} ¥ SUMA ASEG. INDIVIDUAL
020 INVALIDEZ $ 100,000.00 |

|

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

‘ 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 afos.

PROTESIS BUCODENTALES - all
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
bucedentales con el fin de cumplir una funcién supletoria de aquella parte del cuerpo afectada como consecuencia inmediata de un accidgnte.

LUMBALGIAS 3 . (T ; )
Conlrariamente a lo establecido en el punto lil. del inc. d) de la Clausula 2 - Definiciones -, se establece que esta pdlizascubre lumbalgias .cuando se produzcan, como
consecuencia directa e inmediata de un accident

"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 praclicarse el examen de alcoholemia (u otro que corresponda),

© cuando habiéndose practicado ésle amoje un resultado igual o superior a un gramo de alcciiol 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 razén de 0,11 gramos por 1.000 cada hora,

ACTOS NOTORIAMENTE PELIGROSOS

Se deja establécido que ademas de los comunmente aceptados, debe entenderse como hecho noloriamente 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 acompanante de un vehiculo en el que el
2 conductor no posea registro vigente otorgado por autoridad competente que lo habilite a desempenar dicha funcién.
{ B - :

| Sr. Tomador /. Contratante del Seguro: Le informamos que si Ud. desea una copia por medio magnético de los Certificados Individuales de Incorporacién a la Cobertura
Jconforme a lo establecido en el

Art. 6 de la Resolucion General N 24.697 de la SSN), puede solicitaria a seguros@fedpat.com.ar especificando el contratante y numero de
boliza.

SR v : L} .
TAl detalle de urados con sus coberturas y sumas aseguradas en el ANEXO A LAS CONDICIONES DE POLIZA - NOMINA
CLAUSULA BENEFICIARIO Y NO REPETICION

4 i AE
~ El presente seguro cubre los accidentes que sufran los asegurados indicados en las Condici

Particulares de pdliza'y por las indemnizaciones especificadas en
la misma mientras permanezcan al servicio de las personas o empresas que se mencionan en el d

etalle por certificado o mientras éstas tengan un interés econémico

Jicito sobre su vida o salud. :

w6 instituye beneficiario en primer término a éstas personas o empresas que se an 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 que I de cualqui P bilidad 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 d trara 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 invo
las prestaciones se haran directamente a los asegurados o beneficia
judicialmente el importe.

Esta Aseguradora se obliga a mantener indemnes a las personas o em|
ejercer la accién de repeticion y en consecuencia no se subro
directores, ylo empleados

quen su derecho al cobro preferente conforme con los términos anteriores,

el pago del saldo de
rios que justifiquen sus derechos. En caso de desacuerdo entre los interes

ados se gonsignara

C presas mencionadas dentro de los alcances previstos en la presente poliza, renunciando a
gara en los derechos del asegurado ylo tercero reclamante ¥ No accionara contra las mismas, ylo sus

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

En caso de siniestro, la falta de presentacién de la informacién ylo 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 presentacion de informacion y/o documentacién, a la luz de la normativa
aplicable en materia de prevencién de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo. s

o .
***El Asegurado o Tomador puede solicitar en cualquier momento a la Aseguradora un ejemplar en original de la presente documentacion**
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