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POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N
º 

1567174- CONDICIONES PARTICULARES 

N• POI.IZA VIGENCIA 

Emitida en Rosario, a los 3 dias del ,res de Enero de 2022  
INFORMACION GENERAL 

Desde las O Hs. del Hasta las O Hs. del CONCEPTO IMovlmientol N' Referencia 1 N' Expediente 
50.476.364 01-02-2021 31-01-2022 EMISIOO POLIZA 1 oooooa l 50.476.364 1 493.961 

Póliza Anlenor: 50.423.330 !Cantidad de Cuotas: 12 
Frecuencia de Pago: Por Mes 

1·CONTRATANTEITOMADOR 

V2C S.R.L. 
CUIT 30710251289 
AV C0LCN Nº : 59 (8000) BAHIA BLANCA-B A - BUEN)S AIRES 
IWt:) O .ACTIVID.Z\D: SIN ESPEX:IFICAR 

(SIN ESPEX:IFICAR) 

2 • CAPITALES A ASEGURAR Y COBERTURA 

Capital: $ 118800.-

cabertura: Fallecimiento. 

PRIMA MENSUAL POR ASEGURADO: $ 24. 35 

Derecho de Emisión: S 12. 00 

Nº Teléfono: 4502901 

. 

Cantidad de Asegurados: 12

Detalle de Personas Amparadas s/Anexo "A" 

El Contratan te asume la obligación de pagar las primas que se generen con pos terioridad por modificaciones del contrato origina(. 

El importe correspondiente al derecho de emisión se deberá declarar y abonar a través del aplicativo SiCOSS. 

ARTICULO 13 : SUSPENSION DE LA COBERTURA POR FALTA DE PAGO DEL PREMIO - RESCISION 

La falta de pago del premio -del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio- por parte del tomador/empleador en la fecha que opere el vencimiento 
para tributar los aportes y contribuciones con destino a la Seguridad Social, provocará la mora de forma automática y con ello la suspensión de 
la cobertura sin necesidad de aviso o intimación alguna. 
La cobertura sólo seré reanudada a las 72 (SETENTA Y DOS) horas de haberse abonado el total de las primas adeudadas. 
La cobertura sólo podré ser rehabilitada dentro de los sesenta (60) días desde la fecha de su suspensión. El vencimiento de este plazo 
provocará la rescisión automática del contrato. La suspensión del seguro, o su rescisión por falta de pago del premio, hará directamente 
responsable al empleador por el pago del beneficio. 
Los pagos efectuados por los tomadores-empleadores una vez vencido el plazo de suspensión y estando la póliza rescindida, no dará derecho 
a rehabilitar la misma. 

Esta P0liza - Condiciones Particulares - ha sido emitida conforme con las declaraciones formuladas en la Solicitud de Seguro, si el texto de la 
presente p0llza difiriera del contenido de la propuesta, la diferencia se consideraré aprobada por el contratante, si no reclamara dentro del mes de 
haber recibido la misma. 

LA SEGUNDA PERSONAS 

Compa�ia de Seguros de Peraonas S.A. 

Agencia : 9788 - OCt<!EZ, JOSE M1lN\lEL lf}f , ... 7' .. ,:.n 

Zona 

12 DE OCTUBRE Nº : 108 Matrícula: 77410 

/:p�eii; Ap erado (800000) BAHIA BUIN::A-B A - BUEN:1S AIRES 

:97 - POOOLFO B. ESPELUSE 
J ISTILAR Nº : 76 Matrícula: 884 "La presente póliza se suscribe media e firma facsimilar 

confom,e lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento 
General de la AcUvldad Aseguradora." (750000) TRES ARROYOS-B A - BUENOS AIRES 

ESTA POUZA HA SIDO APROBADA POR LASU PERJNTENDENCIADE SEGUROS DE LANACION CON PROVEIDO APROBATORIO N" 88. 559 DEL 25/11/1998 
CUondo el texto do la prosenta póllz.o clftn del cor<enldo de to PtopJeSla, lo cl!erondo se consldon,rv aprobada por ol Asegurado, 11 no roctame dentro da un mes da haber "'abldo la pólza, 
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En coso de que al redomo no haya ,Ido resuello o hay• sido de-mado, letal o patdalm..-, o que hoyo sido denagodo su odmlolón, podnl <XllTUicano oon la S\.!>tmtendondo de Segu-o, 
de la Nación por telélono al 0800�6-&IO0, corroo elodronico a denunoas@ssn.gob.ar o lormúario web a trav6o de www.argen1na.gob.ar/ssn. A nvés de las mencionedas vras da com.mlcoclón 
podrt solidtar a su vez 1nfoonadón con reladcn a la e,nlidad asegi.nda'a. 

• r.� �,mmit �s��u�I��� 'ra10S��1.�o\;W�r; �/M'.����:•��=�t��Co ��f�201000 Interno, 3625 o 2532. 
www.laugunda.com.ar 
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PERSONAS 

Casa Cenlral: Brlg. Gral. Juan Manuel dt Rosa, 957 • S2000CCE Rosario • Sla. Fe 
Tel: (>54-341) 420-1000 • Fax: (>54·341) 420·100516ll • wwwJnegunda.com.ar 

C.U.1.T. N" 30-50003462·5 · lng. Brulos Convtnio Muhilatoral 921-750512·2 
IVA Responsable ln10riplo 

l 

C�IA DE SEGUROS DE F9SONAS S.A. 

ANEXO •A" - Detalle del Personal Amparado por el Seguro Colectivo de Vida Obllgatorlo Decreto 1567ll4 

Tomador: V2C S.R.L. 

N º de Póliza : 50,476,364 

Vigencia Desde : 01-02-2021 

N ° Expediente : 

Hasta: 31-01-2022 

493,961 

Por el presente se deja constancia que quedan cubiertos, bajo las condiciones particulares y generales de la póliza del Seguro 
Colecllvo de Vida Decreto 15157/74, las personas mencionadas nominalmente a continuación por las sumas aseguradas que asimismo 
se Indican. 

Detalle de Personas y Sumas Amparadas 

l:NI/OJIL 

CUIL 27399577360 

CUIL 27398272981  

CUIL 20302938203 

CUIL 27319941105 

aJ:L 20174651893 

CU::L 20295109085  

CUIL 20399258872 

CUIL 20238677158 

CUIL 27350962404 

OJIL 27407695874 

OJIL 27337969548 

CUIL
      

27383208667

C

Apellido y Natbre 

ALVARADO BÁRBARA LUCIA 

AAAUJO FLOREN:IA JESIA  

DZURYK JUAN SIMON 

STUTMAN NOELIA

OORl'ARI PEDRO RICAAOO 

LISSARAAGUE HUOO .HERNAN  

M::N!Th"EXJPD AXEL BAAlAM 

PRIEI'O FERNANIX) 

SABBATINI ELIANA LOCIA 

� CAMIIA BELrn 

MANGÜELLO ANDREA CELESTE 

AGÜERO SABRINA YANINA

Total de Aseguraoos 12 SU!M. Asegurada Total de la nánina 

* 

* 

* 

1.425.600,00 

Sulia Aségumda 

$118,800.00 

$ 118,800.00 

$ 118,800.00 

$ 118,800.00 

$ 118,800.00 

$118,800.00 

$118,800.00 

$ 118,800.00 

$ 118,800.00 

$118,800.00 

$118,800.00 

$ 118,800.00 

l<D'51MPSESJ<E65694100-100921120551 
FAGIAA - 2 VOOPAS-0181212 





lasagulllla 
PERSONAS 

C0111'Ai11A DE SEGUROS DE PERSONAS SA 

Cua Central: Brig. Oral. �•• Manuel do Rosu 957 • S2000CCE Roeario • Sil. Fe. 
Tel: (3◄11 420-1000 • Fu: (3◄1) 420-100ol/5/6/7 

OI. Bs.As.: Av. E. Madero 942 4' Piso. Cl106ACW Ciudad Aulónoma de Buenos Ai'es. 
C.U.I.T. tt 
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IVA Aasponoable lnseriplo 

FORMULARIO DE DESIGNACION DE BENEFICIARIOS 

Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto Nro. 1567 /74 ; Póliza Nro.: 50476364 

Empleador: 

Calle: AV COLQl 

V2C S.R.L. 

Cód. Postal; 800000 Localidad: BAHIA BLAOCA-B A 

Apellido y Nombre: 

Tipo de Documento: CUIL 

Día / Mes / Aí'ío 

CUIT 

Nro.: 59 

30710251289 

Piso: 

Peía.: 

Nro.: 

Opto.: 

BUENOO AIRES 

- - -------------------

Dla / Mes / Aí'ío 
, Fecha de Nacimiento: 

/ / 
Fecha de Ingreso al Empleo: 

1 
1 

; 

1 

Domicilio Particular: 

Localidad: Peía.: 

BENEFICIARIOS 

Apellido y Nombre 1 
1 

Tipo y Nro. de 
Documento l 

Parentesco

l . 

/ / 

D.omJcUlo I\ evo;¡ Ord.

1 
1 

1 

1 

Todo el personal asegurado tiene derecho a designar beneficiarios. El formulario de designación de Beneficiarios Original y 
Duplicado quedará en poder del tomador. pujen presentará el Qrjgjnal a la aseguradora cuando r:edame el beneficio y el Triplicado 
sera entregado por el tomador al empleado. (El presente certificado anula y reemplaza a cualquier otro emitido con anterioridad). 

Lugar y Fecha:  
---------=--------------

miSIMPI\ESJ<E65694100-100921120551 

Firma del asegurado 
(o Impresión digital)

VERSION 1 

tu:BEN--0190912 



lase11111da 
PERSONAS 

COIWJQIA DE SEGUROS Of � SA 

FORMULARIO DE DESIGNACION DE BENEFICIARIOS 

Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto Nro. 1567 /74 ' Póliza Nro.: 50476364 

, Empleador: V2C S.R.L. CUIT 30710251289 

Calle: AV C()I.Q¡ 

Cód. Postal: 800000 Localidad: BAHIA BLAOCA-8 A 

Apellido y Nombre: 

 npo de Documento: CUIL 

Fecha de Nacimiento: 

Domicilio Particular: 

Día / Mes / Año 

J 

Nro.: 59 Piso: 

Pcia.: 

Nro.: 

Fecha de Ingreso al Empleo: 

Opto.: 

BUEN::6 AIRES 

Día / Mes / Año 

J J 

---------------------------------------------------------
Localidad: Pela.: ------------------------------- -------------------------

BENEFICIARIOS 

1
-. 
. ,e 

¡ 
Tipo y Nro. de 1 

Apellido y Nombre Parentesco 
j Domicilio '� Ord. Documento ' 

¡ 

-

1 

i i

.____ 

Todo el personal asegurado tiene derecho a designar beneficiarios. El formulario de designación de Beneficiarios Original y 
Duplicado quedará en poder del tomador, pujen presentará el Qrjgjnal a la asegurado@ cuando redame el beneficio y el Triplicado 
será entregado por el tomador al empleado. (El presente certificado anula y reemplaza a cualquier otro emitido con anterioridad). 

Lugar y Fecha: __ _____ _

Kf>ISJMPl<ESKE65694100-100921UO:,�l 

Firma del asegurado 

(o impresión digital) 

VERSION 1 

m:Bl>I-D190912 
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                                                                                           Rosario, 03 de Marzo de 2022. 
 
 

SEGURO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO 1567/74 
 
 
LA SEGUNDA COMPAÑÍA DE SEGUROS DE PERSONAS S.A., con domicilio en calle 
Juan Manuel de Rosas 957 de Rosario, certifica por la presente que los 
trabajadores abajo detallados se encuentran amparados en el período 
Enero/2022 por el Seguro Colectivo Obligatorio Decreto 1567/74 en la 
Póliza Nro. 50476364 contratada por V2C S.R.L.--------------------------- 
Suma Asegurada por persona: la que rija en el momento de producirse el 
siniestro. 
 
                              NOMINA 
 
Tipo Nro.Doc. Apellido y Nombre 
CUIL 20174651893 GORTARI PEDRO RICARDO 
CUIL 20238677158 PRIETO FERNANDO 
CUIL 20295109085 LISSARRAGUE HUGO HERNAN 
CUIL 20302938203 DZURYK JUAN SIMON 
CUIL 20381751970 CARRERA RODRIGO EMANUEL 
CUIL 20399258872 MONTENEGRO AXEL BRAIAM 
CUIL 23174035539 VALERA CARLOS ALFREDO 
CUIL 27319941105 STUTMAN NOELIA 
CUIL 27337969548 MANGUELLO ANDREA CELESTE 
CUIL 27350962404 SABBATINI ELIANA LUCIA 
CUIL 27383208667 AGUERO SABRINA YANINA 
CUIL 27398272981 ARAUJO FLORENCIA JESICA 
CUIL 27399577360 ALVARADO BARBARA LUCIA 
CUIL 27407695874 SANGERMAN CAMILA BELEN 

 
 

   
   

                                  VIGENCIA DE POLIZA DESDE 01/02/2021 AL 31/01/2022 
 
Para ser presentado ante quien corresponda. 
 
 
 
 
                                                                 
                                                                                                                              

                                                                                                                            Claudio Busnadiego   

                                                                                                                           Encargado - Area Vida 
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