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PE RSON ALID NG ' Casa Coniral: Av. Leandro M. Alem 52
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e = = NOMINA DE ASEGURADOS

Rama: = Datos de |a Péliza
ACC.PERSOMALES Péiiza N9 *BR2397
Endoso nN¢ o
Contratante URIA GASTON

Datos de los Asegurados

URIA GASTON Cert. Hro.: *****%¥+x] Nro.Documento: DML
Ocupacion: 1294 CHOFER - CHOFER DE OMNIBUS/MIC Fecha:08/1
Muerte Accidental : 3.000.000

Incapacidad Permanente Total y/o Parcial : 3.000.000

Renta Diaria :

Asistencia Medica y Farmaceutica : 290.000

Coberturas Adicionales:

Beneficiario/s : L
TOMADOR EL TOMADOR DE LA POLIZA ’
Cantidad de Personas: 1 : . ;

(A) Indica Altas; (B) Bajas; (M)Modificaciones; (R)Refacturaciones




BENEFICIO casn Cort I omrso R
PERSONAS SEGURAS (51001 AAN) ceu?f;:nﬁg

§|t|u Web: hitp./www.bensficioweb.com.ar C.ULT.: 30-68082752-0 [ A Hﬂml‘ﬁ
e-mail: benalicio @ banaliciosa.com.ar Ing. Brutos C. Mult.:

ANEXO 99
CONDICIONES PARTICULARES
Datos de la Pdliza i
Rama ACC . PERSONALES Paliza N 662357
Endosa N* 0 Coniratiants URIA GASTON

CUBIERTO EN EL MOMENTO DEL INFORTUNIO Y/O0 SINIESTRO.-

Beneficiario en Segundo Grado
URIA GASTON

URIA GASTON

Clausula de no Repeticion:

COLEGIO SAN ANDRES
Esta aseguradora renuncia en forma expresa a iniciar teoda ac

cién de repetici¢n o de regresc contra las entidades detalla
das precedentemente, sus funcionarios, empleados u obreros,
en cualquier forma jurjdica, con motivo de las prestaciones
dinerarias que se vea obligada a abonar por el siniestro
acaecido bajo la p¢liza en cuestién. -

Cuit: 20-25568517-2
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PERSONAS SEGURAS SR 0
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L et ST g st Mo 170046
ANEXO 99
CONDICIONES PARTICULARES Hoja N6: 00
Datos de la Poliza E==
Rama ACC,.PERSONALES Pdfiza N* *G623ST
Endaso N¢ 0 Contratante URIA GASTON —

RIA POR' INTERNACION HOSPITALARIA COMC CONSECUENCIA Dﬁﬂ%ﬂ%EDE
NTE DE $ 800 DIARIOS. PLAZO DE ESPERA: 3 DIAS - MAXIMO:
DIAS.

LA COBERTURA DE PROTESIS ESTARA CUBIERTA DENTIRC DE LAEEggﬁg
TURA DE GASTOS MEDICOS CON UN TOPE DE $ 70.000 FOR

CUBIERTO.

El cumulo por evento sera de 3 vidas si el total de asegurad
0s es menor a 25 capitas . En caso que la presente cubra de
26 a 100 capitas el cumulc por evento sera de 5 vidas. Para
grupos de mas de 100 capitas el cumulo por evento sera de 10

vidas. ] =
POSIBLE CONTAGIO HEPATITIS B — HIV - POR REINTEGRO

Se deja constancia que se cubran los gastos de tratamiento
por posible contagic de Hepatitis B y S;ndrome de inmunode
ficiencia adguirida (HIV), por heridas accidentales ccasi¢n
adas en la actividad profesional, con elementos cortopunzant
es,hasta la suma de $ 10.000, siempre que el accidente ocurr
a2 con posterioridad al inicio de vigencia de la poliza._

Es condici¢n de pfliza que el asegurado cumpla con todas las
medidas de seguridad e higiene inherentes a la actividad de-
clarada y con tedas leyes de transito en el trayecto in iti-

nere.

Asimismo caso que la presente p¢liza se emita con ccbertura
de uso de motocicletas ¢ similares, la misma ser en vehjcu-
los de hasta 500cc y el Asegurador no indemnizar sinies-
tros producides vy/o sufridos en 1los cuales el asegurado
estuviera conduciendo vehjculos en infracci¢én o incumpli-
miento con la normativa aplicable que pudiera corresponder,
ya sea sin encontrarse debidamente habilitado para el mane-
jo de esa categorja de vehjculo por autoridad competente,
ni tampoco en incumplimiento de las normas de tr nsito vi-
gentes, como manejo en infracci¢n a normas de seguridad vi-
como uso de cintur¢n de seguridad y/o casco, segin

gentes
corresponda.

La responsabilidad del asegurador comienza a las 0
dia en el que se indica como comier

a la 0 hora del ultimo
© en contrario.

NO SUBROGACION: . g .
Queda convenido que, luego de cualquier
na por un siniestro en w;;gggagglggﬁ esente,
no podr subrogarse en los derechos, acclones
gales del Asegurado en lo gue respecta al si
Beneficiario en primer termino:
Bene3yyficiario/s en Primer Grado

COLEGIO SAN ANDRES
DONDE SE HALLE DESEMPEVANDO LAS TAREAS INHERENTES AL RIESGO




Benahcio DuA. AT
Casa Central: Av. Leandro N. Al

BE N EF!_C._!Q (C1001AAN) Ciudad Autén

PERSONAS SEGURAS C.U.LT.: 30-68082752-0 L.V.A. anq-r
Sitio Web: htio:/www.beneficioweb.com.at ing. Brutos C. Mult.
E-mail: beneficio@beneficiosa.com.a
Interviniente 97659.28835 DOMINGUEZ SERGIO GABRI Malricula: 52:
Productor In + . .
Datos de la Péliza |
Comprobants Factura Rama ACC.PERSONALES
0
Poliza N? *562397 Endoso N* 3
Lugar y Fecha de Emision C.A.B.A. , B/02/2023 Motivo Poliza L=
Vigencia 8/02/2023 - B/02/2024
505 .
Periodo de Facturacién 08/02/2023 - 08/02/2024 Moneda _ 00 FE
Datos del Tomador 2
Asegurado y/'o Tomadar URIA GASTON Cliente W7 325779 i
Darnicilio LUIS MARIA DRAGO 1475 Localidad TORTUGUITAS (01
Provincia PCIA.DE BS.AS. -Cnnsunidnr Flnal DNI 2556
PLAN: AP MUERTE

PRODUCTO: AP LABORAL + ITINERE
SUMA ASEGURADA TOTAL DE MUERTE:
COBERTURA: BASICA + PLAN Y PRODUCTO

3.000.000

CANTIDAD DE VIDAS: 1

Actividad/Ocupacion
CHOFER — CHOFER DE OMNIBUS/MICROOMNI BUS/MINBUS/ TRANSPORTE

DE PASARJEROS CON SALIDA A RUTAS

Ubicacion del Riesge

Direccion: LUIS MARIA DRAGD 1475 T .
(01667) TORTUGUITAS - PCIA.DE BS.AS.

Ambito: Laboral mas In-Itinere
LA PRESENTE FOLIZA S0LO CUBRE AL ASEGURADC DURANTE EL DESEM-

PE¥0 DE SUS TAREAS LABORALES INCLUSO EL mm Iﬂ-Im
Edad M xima de Ingreso cobertura b sica/adicionales:64 amos
Edad M xima de Permanencia cobertura b sica : 70 aZos

Edad M xima de Permanencia coberturas adicicnales : 65 amos

EL PRESENTE SEGURO CUBRE UN REINTEGRO DE GASTOS DE SEPELIO P
OR ACCIDENTE DE HASTA $181.500. ASIMISMO CUBRE UNA RENTA DIA

| | | N PR e TR s :'I-}'r:'-:!jﬁ‘f.'i-‘a
-y ITETL™ i -

1292-209-220-229-231

Entre "Benwficio S A. Compania de Sapuios’, en adelante “El Aseguradoe” y quien se designa con el nombes de* hwﬁ‘l‘u—hr um-m;.:mﬂnu
.ummmmﬁmn”mmmrwmmm

l.u:m:m Amxwg'":m n'mmu;wumhm“!‘!“ Pﬂhwhhﬁiﬁluiﬂmmmhmuu
upmwmﬂmmlmiwm Por neclamos, qua na ﬂﬂmﬁn“whﬁ&ﬂiﬁﬂnhlw
Sarvico al elélono 011 S2064300 mtermo 278, Los datos de los Rasponsables del Seovico do i“um“nummm
Enmudmnnmimruhwnimwmrwﬂmmmﬂﬂ“ﬂmﬂmiﬁtmnﬂmﬁ Al e wime
ummm&umpm#mnw |

Para consultas o reclamos, comunicarse con Be




oliza N* 7
| DOMINGUEZ SEGUROS E\;dmw:&:'ﬂ‘ \
AV. PTE PERON 2871 Solicitud N*. g

(1613)LOS POLVORINES =
| POLVORINES 4663-2968

R ECHM B 0|

e

Fecha: 0810212023

Copia: ORIGINAL
,00 en concepto de WWW““W‘W

Recibimos de (23.673) URIA GASTON , la suma de § 12- 900
BENEFICIO SA CIA DE SEGUROS .
BUS.

Detalle del Riesgo: AP PARA UNA PERSONA - CHOFER MINU _
Vigencia: 08/02/2023 al 08/02/2024 Seec\ona = Acc. Pers

‘Detalle del Pago
Imp. N

.fkgma de Pago
Efectivo

—_—

. SRR \mm p‘“ﬁ ‘ \?-M_QE

ﬁ’réximo Vencimiento: Cuota 0 Fecha 08/02/2024
idad: Tortuguitas - Teléfono:

Domicilio: LUIS MARIA DRAGO 1475 - Locali

Cobrador: 13 - Oficina Tortuguitas .
curt: 20-14972169-0 l.&_ ' JUB.:.




P 1 Gasa Cenral: Av. Leandro N, Alem 534 Piso 12
BENEFICIO S e
PERSONAS SEGURAS LV-A. Responastlo lnscrpld

B

pNI 25568517

URIA GASTON Gert, Nro.: reisssl Nro.Documento: 'o’.502023 A

% ; chat
Ocupacion: 1294 CHOFER - CHOFER DE OMNIBUS/MIC =
Muerte Accidenta] - 3.000.000 3.000.000
focepacidad Permanente Total y/o Parcial :  3.000.000

it a ria ’
Asistencia Medica y parmaceutica 200.000
Coberturas: Adicionales:
Beneficiario/s :
TOMRDOR

: M
EL TOMADOR DE LA POLIZA %100,

idad ¢ € onas 1
(I::?Engia:aﬂ:l:::: m:;ﬂl.jn:; (MiMadificaciones; (R)Refacturacicnes.
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S SEGURAS

CIDENTES PERSONALES

Paliza: 662397
TN
BENEFICIARIO EN PRIMER TERMING
BENE3YYFICIARIOIS EN PRIMER GRADO
COLEGIO sAN ANDRES
DUNDE SE HALLE DESENMpE UANDO LAS TAREAS INHERENTES AL RIESGD
CUBIERTO EN EL MOMENTO DEL INFORTUNIO Y/0 SINIESTRO.-
BEMNEFICIARIO EN SEGUNDO GRADO
URIA GASTON
URIA GASTON CUIT: 20-25568517.2
CLAUSULA DE NO REPETICION:
COLEGIO SAN ANDRES
ESTA ASEGURADORA RENUNGIA EN FORMA EXPRESA A INICIAR TODA AC
CIUN DE REPETICIUN O DE REGRESC CONTRA LAS ENTIDADES DETALLA
DAS PRECEDENTEMENTE, SUS FUNCIONARIOS, EMPLEADOS U OBREROS,
EN CUALQUIER FORMA JURUDICA, CON MOTIVO DE LAS PRESTACIONES
DINERARIAS QUE SE VEA OBLIGADA A ABONAR POR EL SINIESTRG
ACAECIDO BAJO LA PULIZA EN CUESTIUN, - ¥ (e
{ g
Y ‘\-r-.-'-
o
Atredo el Grec
Difeckor
Compafia de S60
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10
AS SEGURAS

IDENTES PERSONALES

EL PRESENTE SEGURO 1 JBEE | .
= UN REINTEGRO ME = o : ;

OFR AGCIDENTE DE HASTA $181 ¢ S EGRO DE GASTOS pE SEPELIG B Poliva: 662397

= e - o (AT, SIMISMO CUE :

RiA POR INTERMNACIO? e = CUBRE UNA RENT;

et G ’ ?w HOSPITALARIA COMO CONSECUENC e

._. TE O BOO BHARIOS, PLAZS DE ESPERA. 4 ; =UENCIA DE ACCIDE

DIAS - 3 DlAs - MAXIMO: 30

LA COBERTURA DE PROTES
= ITESIS ESTARA
TURA DE GASTOS e 7 ARA CUBIERTA DENTRO DE La ¢
AT MEDICOS coN UN TopE pe S
CUBIERTG £ 70.000 POR EVE NTD

EL CUMULO POR EVENTO SER
= L W SERADE 3VIDAS 8 EL T o

0S ES M 5 el :

EESAF ?J:EMNOH A 25 CAPITAS . EN CASO QUE LA PRE 32;$E:SEGURhD

ﬁkupn;up’ms EL CUMULO POR EvEnTD SERA E;'E 5 wm:“ Pl::.s :

G S DE MAS DE 100 : ot

s CAPITAS EL CUMULG POR EVENTO SERA DE10

POSIBLE CONTAGIO HEPATITIS B - HIV - POR REINTEGRO

gz DEJA CONSTANCIA QUE SE CUBRAN LOS GASTOS DE TRATAMIENTO

EICT:OS‘ELE CONTAGIO DE HEPATITIS B Y SUNDROME DE INMUNODE

FICIENGIA ADQUIRIDA (HIV), POR HERIDAS ACCIDENTALES OCASIUN

ADAS EN LA ACTIVIDAD PROFESIONAL, coN ELEMENTOS CORTOPUNZANT

ES HASTA LA SUMA DE $ 10.000, SIEMPRE GUE EL ACCIDENTE OCURR

A CON POSTERIORIDAD AL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA

£S CONDIGIUN DE PULIZA QUE EL ASEGURADO CUMPLA CON TODAS LAS

MEDIDAS DE SEGURIDAD E HIGIENE INHERENTES A LA ACTIVIDAD DE-

CLARADA Y CON TODAS LEYES DE TRANSITO EN EL TRAYECTO IN ITL

NERE:

ASIMISMO CASO QUE LA PRESENTE PULIZA SE EMITA CON COBERTURA

DE USC DE MOTOCICLETAS O SIMILARES, LA MISMA SERU EN VEHUCU-

LOS DE HASTA 500CC Y EL ASEGURADOR NO INDEMNIZARL SINIES-

TROS PRODUCIDOS Y/O SUFRIDOS EN LOS CUALES EL ASEGURADC

ESTUVIERA CONDUCIENDO VEHUCULOS EN INFRACCIUN © INCUMPLI-

MIENTO CON LA NORMATIVA APLICABLE QUE FUDIERA CORRESPONDER,

YA SEA SIN ENCONTRARSE DEBIDAMENTE HABILITADO PARMA EL MANE-

JO DE ESA CATEGORUA DE VEHUCULO POR AUTORIDAD COMPETENTE,

NI TAMPOCO EN INCUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DE TRUNEITCI ‘f‘""

GENTES, COMO MANEJO EN INFRACCIUN A NORMAS DE SEGURIDAD VI-

GENTES COMO USC DE CINTURUN DE SEGURIDAD Y/O CASCO, SEGUN

CORRESPONDA.

LA RESPONSABILIDAD DEL ASEGURADOR COMIENZA A LAS 0 HORA__S DEL

DIA EN EL QUE SE INDICA COMO COMIENZO DE VIGENCIA 'Y FINALIZA

A LA 0 HORA DEL ULTIMO DIA DEL PLAZO ESTABLECIDO, SALVO PACT

O EN CONTRARIO.

NO SUBROGACION:
QUEDA CONVENIDO QUE, LUEGO DE CUALQUIER INDEMNIZACIUN ABONA-

NA POR UN SINIESTRO EN VIRTUD DE LA PRESENTE, EL ASEGURADOR
NO PODRU SUBROGARSE EN LOS DERECHOS, ACCIONES Y RECURSOS LE-

GALES DEL ASEGURADO EN LO QUE RESPECTA AL SINIESTRO EN CUES-

i & en conocimiento que:
2n cumplimiento de fo dispuesto por la Disposicidn 10108, Beneficio pone o1 RETRE (0 v
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pEES — CI D NS TANCIA 1 (o e | I

Ao VS SEGURAS
IEs F"[-J-:‘-n';_\:.;.i_k__-_\j
Pa; B B
T resentags ante Q4 jiey CoRRERR Poliza: 662397
-LRRESPONDA
[-"ur...-,.m” Datos o
Dy | . LIRIA ITiﬂS-TO"J = Asn“uradu i T'D"ﬂﬂﬂﬂf
Logat , "FJ' YIS MARIA DRAGE 147s R it
iy LU ; iy 1 20257
= TOR TUGLITAS _ (186T) - BUENDS MEE
) UENDS =5
"J-.-._J BNcig pdliza i Bato_s DRI et A iodD
"":h@rg ez 0802008 o 08022024
Ce -
e AP MUERTE
MUERT E ACCIDENTAL
INVAL. TOT. v PARC FERMAN i ?ﬂﬂnuumm
J".SIST.MEDICG FARM - S ore
REINTEGRO 5 200000,00

S@neficiario/s: EL TOMADOR DELA POLIZA

CERTEc ittt Pt - : - —

Sl 5 MOS QUE La PRESENTE POLIZA NO POSEE DEUDA EXIGIBLE AL DIA DE LA FECHA, -
o res, 10/02/2023 | EI presents cartific :

5@ indica en la linga respectiva de cada a“nw:d&::“ena vigencla a partir de su facha da amision. La facha de Inlclo de cobert

La prosente constancia no Impll
plica renuncis a oponer la suspension o cad cldad
corraspondients de acuardo a las respectivas condiciones generales de pdl:lln st ol
La respoansabilidad del asegurador comlenza a la 0 horas del dia en &l que se indica como comlenza da vigencia y finaliza a
do, salvo pacte an contrario,

hora del Gitimo dia del plazo establect

1) URIA GASTON

Clausulas:
NO REPETICION -
Empresas beneficiarias:

ASOCIACION CiVIL EDUCATIVA
ESCOCESA SAN ANDRES - Cuil 30529826808

AP L+l

ACTIVIDAD/OCUPACION
CHOFER - CHOFER DE OMNIBUSIMICROOMNI BUS/IMINBUS TRANSPORTE

DE PASAJEROS CON SALIDA A RUTAS
UBICACION DEL RIESGO

DIRECCION: LUIS MARIA DRAGO 1475
(Q1667) TORTUGUITAS - PCIA.DE BS.AS,

AMBITO: LABORAL MAS IN-ITINERE
LA PRESENTE POLIZA SOLO CUBRE AL ASEGURADC DURANTE EL DESEM-

PEUO DE 5US TAREAS LABORALES INCLUSO EL TRASLADO IN-ITINERE.

EDAD MUXIMA DE INGRESO COBERTURA BUSICA/ADICIONALES:64 AUOS

EDAD MUXIMA DE PERMANENCIA COBERTURA BUSICA : 70 AUOS

EDAD MUXIMA DE PERMANENCIA COBERTURAS ADICIONALES ; 85 AUOS.

in cumplimiento de lo dispuasto por la Disposicién 10/08, Ean‘uﬂd:pﬂflagﬁwlﬂ ?.'“.i,......-. o
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