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Certificado N° 1.123.962 Articulo 123: ACCIDENTES PERSONALES "C/AMF"
TRI UNFO COOP. DE SEGURCS LTDA., el Asegurador, en base a |as Condiciones Contractual es que integran |a péliza,
cubre al Asegurado, dentro del territorio de |la Republica Argentina, anparandol o respecto al bien del seguro
que, con la cobertura y val ores pactados se descri ben:

PEDI CCONE NI COLAS ARl EL
DATOS DEL SARM RNTO 1695
TOMADOR SAN RAFAEL - MENDOZA CP. 5600
VER NOM NA DE ASEGURADCS EN ANEXO |
DATOS DEL
ASEGURADO 0
COBERTURA
Por el hecho o |l a ocasi6n (De |a ocupaci 6n habitual decl arada)
Initinere
CATECORI A 4
MUERTE Hasta $ **%1600000, 00
INCAP.TOTAL/PARCIAL Hasta § **%1500000, 00
A.M.F. Hasta $ **%700000, 00
A.M.F. Hasta § **%1200000, 00
Nomina de Endosatarios y Favorecidos con Renuncia a la Subrogacién
ANEXO "S" - NOM NA DE ENDCSATARI OS Y FAVORECI DOS CON RENUNCI A A LA SUBRO-
GACI ON
La firma que se encuentra favorecida con | as disposiciones de | a d ausul a
N 2 de | as Condiciones Particulares, es la que se nenciona a continua-
cion:
NOVBRE: BANCO SANTANDER RIO SA CU T 30500008454
NOVBRE: BANCO SUPERVI ELLE S A CU T 33500005179
VIGENCIA VENCIMIENTO
Desde 12 hs del Hasta 12 hs del Certificado PREMIO SEMESTRAL $ orxx KK KKK
31/01/2022 31/01/2023 31/08/2022
SUMA ASEGURADA $ ***5.000.000,00

La asistencia nédica y farnmacéutica cubierta se realizara nediante | a prestaci 6n efectiva del servicio a
cargo de TRI UNFO ASI STENCI A, sienpre que se trate de un acci dente cubierto por pdliza. En caso de
accidente, el Contratante o el Asegurado debera conuni carse al 0810-666-0302 (TRI UNFO ASI STENCI A). Al
monento de solicitar la prestacién se le indicard el procedimento a seguir. El Contratante cono el

Asegurado, no tendra que erogar ninguna suna dineraria.

Si se tratare de un accidente NO CUBI ERTO en péliza, el servicio de asistencia médica se prestara igual nente,
sienpre y cuando en forma previa el Contratante se conproneta a hacerse cargo de todos |os gastos que este
servicio inplique. En caso de no darse cunplimiento por parte del Contratante y/o Asegurado a | o di spuesto
para lograr |la asistencia nmedico-farmacéutica prestacional, |a Aseguradora quedara |iberada de toda
responsabi | i dad respecto a dicha cobertura adicional.

La validez del presente certificado se encuentra sujeta a que el premio del contrato de seguro se encuentre cancelado o debidamente.r
ot

Se extiende el presente, a efectos de ser presentado ante quien corresponda.

MENDOZA 13 DE ENERO DE 2022

yLich
Gerehte de Operacighes
Triunfe-Seglros
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Anexo | - Nomina de Asegurados

Apellido y Nombre Ocupacion Fecha de Nacimiento Documento
PCLI TI MARI O LUCI ANO CARPI NTERI A ¢/ USO MAQUI NA 30/ 12/ 1980 DNI 28645766
Benef.: PEDI CCONE NI COLAS ARI EL
PEDI COCONE NI COLAS ELECTRI Cl DAD- TRAB. / H 6MI'S 11/ 1/1991 DNI 35664544
Benef.: PEDI CCONE NI COLAS ARI EL
POLI TI MARCELO GABRI EL ELECTRI Cl DAD- TRAB. / H 6MI'S 19/ 5/ 1985 DNI 31466392

Benef.: PEDI CCONE NI COLAS ARl EL
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