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FRENTE DE POLIZA Pdliza impresa el dia 21-07-2022

SECCION (YY:INeYN{e):e) e[V e BSCVO DECRETO 1567/74 POLIZA [EXfHE

Productor: 5946 VAZQUEZ VIVIANA ANDREA Matricula SSN: 56802 AG: 3

Vigencia Desde Vigencia Hasta DATOS DEL TOMADOR / CONTRATANTE

Desde 00:00 Hs. del 01-08-2022 Hasta 24:00 Hs. del 31-07-2023 NOMBRE COM PRIVADA SRL

Término (en dias) 2 DOMICILIO TEODORO SANCHEZ DE BUSTAMANTE N* 231
364 100 - SCVO - AFIP LOCALIDAD BELGRANO

Endoso Lugar de emisién CODIGO POSTAL 1173

0 La Plata, Buenos Aires, Argentina PROVlNC!A CAPITAL

Péliza anterior Reslin 65 i CONDICION DE IVA INSCRIPTO

1263450 18-07-2022

CUIT/DNI 30714949450 /
ASEGURADO NRO. 3964516

4 F73F469FDO0D3E68A977A06AB1T3785%45

*

FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A. Domicilio: Av. 51 n°770 - La Plata - CP B1900AWP - Pcia de Bs. As. - IVA-RESPONSABLE INSCRIPTO.
Imp.S/ing.Brutos:Conv.Mult.902-867191-2. Fecha Inicio de Actividad: 08/11/2000.
FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A.,CUIT: 33-70736658-9 (en adelante "el Asegurador") asegura a la persona indicada anteriormente (en adelante "el Asegurado/Tomador"),

bajo las condiciones de la presente poliza, que han sido convenidas para ser ejecutadas en buena fe, y de conformidad con la solicitud de seguro presentada por el Asegurado/Tomador, la
que se declara parte integrante de este contrato

PLAN DE PAGO DEL ENDOSO PERiODO FACTURADO Pago del Impuesto de sellos de $ 0 por declaracion
jurada.

NUMERO VENCIMIENTO IMPORTE 01-08-2022 ‘ 31-07-2023 glg_ryg;%ssgsealgscnpaon.
|
PRIMA DERECHO DE EMISION
$ 0.00 $ 0.00
LV.A. SELLADO OTROS IMP. Y TASAS
$ 0.00 $ 0.00 $ 0.00
PREMIO DEL ENDOSO
$ 0.00
TOTAL: $ 0.00) | MONEDA CONTRATO | TEA CARGO FINANCIERO
PESOS 0.00% $ 0.00

Si el texto de esta pdliza difiriera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la poliza
(Art.12 de la ley de Seguros). Cuando se mencionen los vocablos "Asegurado” o "Tomador/Contratante” se considerara indistintamente segun correspondan. Emitida en La Plata el
18 de Julio  de 2022

La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del Reg. General de la Actividad Aseguradora.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencion al Asegurado.

Por reclamos, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al publico de la entidad, podran comunicarse con este
Servicio al teléfono 0810-222-5588. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencion al Asegurado se encuentran disponibles en la
pagina web www.fedpat.com.ar.

En caso de que existiera un reclamo ante la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o
parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacién por teléfono al

0800-666-8400 o por correo electronico a consultas@ssn.gob.ar. . .
3 Diego Fernando Vallina
Para consultas o reclamos, comunicarse con FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A,, al teléfono 0810-222-5588 Gerente General

Esta pdliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacién mediante Proveido N 107465

SELF



’ ) ( ﬂ@ FEDERACION PATRONAL
FRENTE DE POLIZA - CONDICIONES PARTICULARES (CONTINUACION)

SEGUROS SA.
S Jelello]'MVIDA OBLIGATORIO (e n[V[e2 Lo RSCVO DECRETO 1567/74 POLIZA [EIfHEH

CONDICIONES GENERALES COMUNES / ESPECIFICAS Y CLAUSULAS ADICIONALES QUE SE ANEXAN Y FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA PRESENTE POLIZA

| A2
RIESGOS CUBIERTOS (POR CERTIFICADO) DATOS RELEVANTES
010 MUERTE NATURAL Y ACCIDENTAL SUMA ASEG. INDIVIDUAL
$ 181,500.00
SUMA ASEG. TOTAL
$ 90,024,000.00

Sr. Tomador/ Contratante del Seguro: Le informamos que si usted desea una copia por medio magnético de los Certificados Individuales de Incorporacion a la Cobertura(
conforme a lo establecido en el ART.6 de la Resolucién General N 24.697 de la SSN), puede solicitarla a seguros@fedpat.com.ar especificando el contratante y niumero de
pdliza.

Este seguro se debe abonar por el aplicativo SICOSS DE LA AFIP, con las siguientes consideraciones:
El valor del empleado por mes es de $ 37,21

En el mes en que se inicia la poliza o en el mes en que se renueva se debe abonar un derecho de emisién de acuerdo a la siguiente escala:
Hasta 25 empleados $ 12

Entre 26 y 50 empleados $ 17
Mas de 50 empleados $ 25

Cantidad de asegurados vigentes: 496

IMPORTANTE: Ver el detalle de los asegurados con sus coberturas y sumas aseguradas en el ANEXO A LAS CONDICIONES DE POLIZA - NOMINA

En caso de siniestro, la falta de presentacion de la informacién y/o documentacion solicitada en la Resolucion N° 28/2018 de la Unidad de Informacion Financiera
(U.L.F.), no obstara al pago correspondiente, si obrara en poder de la aseguradora la documentacion requerida por la legislacion aplicable en materia de seguros, sin

perjuicio de la responsabilidad del Sujeto Obligado de evaluar adecuadamente esa falta de presentacion de informacion y/o documentacioén, a la luz de la normativa
aplicable en materia de prevencion de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

SELF



Impreso el dia 19-12-2022

@) ™o Lo

CERTIFICADO DE COBERTURA

C]Jofeile] 'MVIDA OBLIGATORIO Z{e]s]lle3 (e WSCVO DECRETO 1567/74 POLIZA [FEEILHT
Vigencia Desde Vigencia Hasta © DATOS DEL TOMADOR/CONTRATANTE

Desde 00:00 Hs. del 01-10-2022 Hasta 24:00 Hs. del 31-07-2023 NOMBRE COM PRIVADA SRL

St e el = DOMICILIO TEODORO SANCHEZ DE BUSTAMANTE N* 231
303 100 - SCVO - AFIP LOCALIDAD BELGRANO

Endoso Lugar de emision CODIGO POSTAL 1173

3 La Plata, Buenos Aires, Argentina PROVINCIA CAPITAL

Péliza anterior Fecha de emision CONDICION DE IVA INSCRIPTO

1263450 03-05-2023 CUIT/DNI 30714949450 /

ASEGURADO NRO. 3964516

* RIESGOS CUBIERTOS (POR CERTIFICADO): SUMAS ASEGURADAS TOTALES
010 MUERTE NATURAL Y ACCIDENTAL $ 91,839,000.00
ALTA PERSONAL:

(120216233213 ALEGRE ALBERTO RICARDO
20246093424 FERREYRA ALCIDES GUSTAVO
20358309578 GIMENEZ RODRIGO ALEJANDRO
27300985497 MARQUEZ NATALIA
20265254730 ORELLANA RAUL
20345735322 RUIZ DARIO GASTON
20392091832 VELIZ LEANDRO

(1) Se deja constancia que la cobertura para estas personas no sera valida si no es acompanada por el comprobante de Alta Temprana de AFIP

Se extiende el presente certificado en la ciudad de La Plata, a los 03 dias del mes de MAYO de 2023, a pedido del Asegurado y a solo efecto de ser
presentado ante quien corresponda.-
Esta pdliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Naciéon mediante Proveido N* 107465

IMPORTANTE: LA EMISION DEL PRESENTE CERTIFICADO NO IMPLICA RENUNCIAR A OPONER LA SUSPENSION O CADUCIDAD
DE LA COBERTURA POR CONDICION DE POLIZA.-

Diego Fernando Vallina
Gerente General

Usuario: SELF
Ag: 3 Org: 60991 Prod: 5946 Hoja 1 de 1
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