CENTRO DE ATENCION AL CLIENTE

0800 444 28500

Accidentes Personales SANCOR
SEGUROS

Ref: 8431790 Pdéliza nro. 11837402 Tomador
Modificacién NYCZAJ ARIEL SEBASTIAN
EEUU 865 PLANTA ALTA
VIGENCIA 1603 Villa Martelli (Buenos Aires)
Asociado: 5995525 DNI: 29506235
Desde las 12 hs 20/12/2023 Hasta las 12 hs 30/12/2023 (*) Org 150739 Prod.: 211224 Zona/Ofic: 200.12
(*) Prérroga Automatica de Vigencia Hasta las 12 Hs. 30/12/2023 Emitida en Sunchales el dia miércoles 20 de diciembre de 2023

Segun Clausula de Cobranza del Premio impresa.-

CUIP: 02242010010000000000000000001183740200000000000317202950623567-1000006718310000067183120010

Por medio de la presente se procede a incluir la/s siguiente/s figura/s:
CLIENTES ADICIONALES

Tercero c/Claus. no Repeticion
ASOCIACION CIVIL EDUCATIVA ESCOCESA SAN ANDRES (J30-52982680-6)
NOGOYA 550
1636 Olivos (Buenos Aires) - ARGENTINA

Por medio de la presente se procede a incluir el/los siguiente/s anexo/s:
ANEXOS Y CLAUSULAS

« Cond Grales (Condiciones Generales)

« Cond. Part. (Condiciones Particulares)

« Terrorismo (Anexo de Terrorismo)

* No Repetic (No Repeticién)

Se deja expresa constancia por medio de este endoso, que formara parte integrante de la pdliza/certificado, que Sancor Cooperativas de Seguros Limitada
renuncia en forma expresa a iniciar toda accién de repeticion contra las firmas o personas fisicas designadas precedentemente bajo la figura "Tercero con
Clausula de No Repeticién”, ya sea con fundamentos en la Ley 24.557 o en cualquier otra norma juridica, con motivo de las prestaciones en especie o
dinerarias que se vea obligada a otorgar o abonar al Asegurado declarado en la presente Péliza/Certificado, comprendido en la cobertura de la presente
Pdliza/Certificado de Accidentes Personales "con motivo de la profesién o actividad declarada e In Itinere”.

« Sub-rog (Sub-rogacién)

Se deja expresa constancia que se designa como beneficiarios para el caso de muerte o incapacidad accidental e invalidez total o parcial por accidente y
asistencia médico farmacéutica, en la medida del interés asegurable, a las firmas o personas fisicas indicadas precedentemente, en forma indistinta y
excluyente. El beneficio de este seguro recaera en las firmas o personas fisicas indicadas precedentemente en la medida que el siniestro ocurra como
consecuencia de accidentes derivados de hechos originados en el trabajo o actividad declarada en la correspondiente solicitud y que el asegurado se
encuentre realizando para el beneficiario correspondiente, dentro de los limites y condiciones particulares y generales de esta pdliza. Asimismo, queda
expresamente aclarado que en caso de que cualquiera de los beneficiarios subrogados no posea interés asegurable demostrado ante la ocurrencia de un
accidente de la persona asegurada, quedara sin efecto esta clausula de subrogacién, siendo el beneficiario de la poéliza el originalmente designado, en la
medida de su interés asegurable.

* CA AMF (C.A.Asist Medico Farmacéutica)

« C Sub Fall (C. Subsidio por fallecimiento)

« Anexo 9 (Cobranza del Premio)

CLAUSULA DE COBRANZA DEL PREMIO

A - PARA VIGENCIA MENSUAL

ARTICULO 1:

El premio de esta péliza de vigencia mensual debera pagarse al contado o por débito automatico mediante tarjeta de crédito, caja de ahorros o cuenta
corriente bancaria en la fecha de iniciacion de su vigencia, previa suscripcion de la autorizacion correspondiente a tales efectos incluida en la Solicitud del
Seguro. La vigencia cuya fecha de inicio se expresa en la caratula de la presente péliza, sélo comenzara a regir si el pago total del premio se realiza con
anterioridad a la misma, de no ocurrir asi, la cobertura quedara automéaticamente suspendida. La respectiva factura debera consignar la situacion del
Asegurado como contribuyente al Impuesto al Valor Agregado y la alicuota correspondiente al citado gravamen. Se entiende por premio la prima mas los
impuestos, tasas, gravamenes y todo otro recargo adicional de la misma. La vigencia de la poéliza se prorrogara automaticamente por once periodos
mensuales, siendo renovada al final del ultimo de ellos en forma automatica, asignandose un nuevo nimero de pdliza, en iguales condiciones y previa
recepcion del pago del premio en la forma indicada en los dos primeros parrafos de la presente norma. Cuando se trate de operaciones canalizadas a través
de tarjetas de crédito:

a) La fecha de pago seréa la del vencimiento de la liquidacién de la respectiva tarjeta de crédito b) Para el caso de que el Asegurado decida dar por finalizada
la cobertura, debera informar tal decision a la Aseguradora antes del dia 15 del mes anterior al que corresponda efectuar el descuento.

B - PARA RESTO DE VIGENCIAS

El premio de este seguro debe pagarse al contado en la fecha de iniciacién de su vigencia. Si el Asegurador lo aceptase, también podra abonarse en cuotas
mensuales y consecutivas expresadas en la moneda del contrato, contemplando la primera de ellas el total del Impuesto al Valor Agregado, consignandose
también la situacion del contribuyente y la alicuota correspondiente al citado gravamen. Asimismo, en caso de otorgarse financiamiento para el pago del
Premio, se aplicara un componente financiero en la/s cuota/s sobre saldos conforme a lo establecido en el Art. 4° de la Resolucién Nro. 21.523 de la
Superintendencia de Seguros de la Nacién. La aceptacion de la cobertura y su respectivo inicio de vigencia quedan condicionados a la recepcién junto con

Continda en la préxima pagina

EL IMPUESTO DE SELLOS CORRESPONDIENTE A ESTE INSTRUMENTO ES REPUESTO POR DECLARACION JURADA DEL MES EN QUE FUE EMITIDO.

Esta pdliza se encuentra sujeta a las disposiciones pertinentes de la Ley de Seguros Nro. 17418 y a las Condiciones y Clausulas Aplicables de la presente poliza.

Cuando el texto de la péliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considera aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la péliza.

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

Por reclamos, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al plblico de la entidad, podran comunicarse

con este Servicio al teléfono 0800 444 2850. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencion al Asegurado se encuentran

disponibles en la pagina web www.sancorseguros.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 Nacion por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electronico a ALEJANDRO SIMON
consultas@ssn.gob.ar. GERENTE GENERAL
Para consultas o reclamos, comunicarse con Sancor Cooperativa de Seguros Ltda. al 0800 444 2850

Esta pdliza ha sido autorizada por Proveido Nro. 110.735 de la Superintendencia de Seguros de la Nacion.

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

Cooperativa de Seguros Ltda. CUIT N° 30-50004946-0: Ruta Nacional 34 Km 257 - 2322-Sunchales (SF)

La informacién incluida en el presente formulario, fue proporcionada por el cliente. Los datos registrados, son tratados con total confidencialidad y son utilizados Unicamente en relacién a los
productos y servicios brindados por "Grupo Sancor Seguros”.Los derechos de acceso, rectificacién,cancelacién y oposicién respecto de los datos de caracter personal deberan ser ejercidos
de conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente (Ley 25.326 y Dec. Reglamentario 1558/2001). Para mayor informacién remitirse a Direccién Nacional de Proteccién de Datos
Personales: www.jus.gov.ar/datos-personales, link “Ejerza sus derechos".
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Segun Clausula de Cobranza del Premio impresa.-

CUIP: 02242010010000000000000000001183740200000000000317202950623567-1000006718310000067183120010

CENTRO DE ATENCION AL CLIENTE

0800 444 28500

la respectiva solicitud de Seguros, del pago total del premio 0 como minimo un importe equivalente al 25% del mismo. Se entiende por Premio a la Prima
mas impuestos, tasas gravamenes y todo otro recargo adicional de la misma.

DE APLICACION PARA A: (VIGENCIA MENSUAL) Y B: (RESTO DE VIGENCIAS)

ARTICULO 2:

Vencido cualquiera de los plazos de pago del premio exigible y sin que éste se haya producido, la cobertura quedara automéaticamente suspendida desde la
hora veinticuatro (24) del dia del vencimiento impago, sin necesidad de interpelacién extrajudicial o judicial alguna ni constitucién en mora, la que se
producira por el solo vencimiento de ese plazo. Sin embargo, para el caso de pago en cuotas, quedara a favor del asegurador como penalidad, el premio
correspondiente, a un maximo de dos cuotas, siempre y cuando la rescisién del contrato no se hubiere producido con anterioridad.

Toda rehabilitacion surtiré efecto desde la hora cero (0) del dia siguiente a aquel en que el Asegurador reciba el pago del Importe vencido.

Sin perjuicio de ello el Asegurador podra rescindir el contrato por falta de pago.

La gestion del cobro extrajudicial o judicial del premio o saldo adeudado no modificara la suspensién de la cobertura o rescision del contrato estipulado
fehacientemente.

No entrara en vigencia la cobertura de ninguna facturacién en tanto no esté totalmente cancelado el premio anterior.

ARTICULO 3:
El plazo de pago no podra exceder el plazo de vigencia.

ARTICULO 4:
Las disposiciones de la presente clausula son también aplicables a los adicionales por endosos o suplementos de la péliza.

ARTICULO 5:

Los Unicos sistemas habilitados para pagar premios de contratos de seguros son los siguientes:

a) Entidades especializadas en cobranza, registro y procesamiento de pagos por medios electrénicos habilitados por la Superintendencia de Seguros de la
Nacion.

b) Entidades financieras sometidas al régimen de la Ley N° 21.526.

c) Tarjetas de débito, crédito o compras emitidas en el marco de la Ley N° 25.065.

d) Medios electrénicos de cobro habilitados previamente por la Superintendencia de Seguros de la Nacién a cada entidad de seguros, los que deberan
funcionar en sus domicilios, puntos de venta o cobranza. En este caso, el pago debera ser realizado mediante alguna de las siguientes formas: efectivo en
moneda de curso legal, cheque cancelatorio Ley N° 25.345 o cheque no a la orden librado por el asegurado o tomador a favor de la entidad aseguradora.
Cuando la percepcién de premios se materialice a través del SISTEMA UNICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL (SUSS) se considerara cumplida la obligacién
establecida en el presente articulo.

ARTICULO 6:
Aprobada la liquidaciéon de un siniestro, el Asegurador podra descontar de la indemnizacién cualquier saldo o deuda vencida de este contrato.

PRODUCTOR - ASESOR
+ BARRIONUEVO SEBASTIAN DARIO (Matr. 67183) (Productor)

EL IMPUESTO DE SELLOS CORRESPONDIENTE A ESTE INSTRUMENTO ES REPUESTO POR DECLARACION JURADA DEL MES EN QUE FUE EMITIDO.

Esta pdliza se encuentra sujeta a las disposiciones pertinentes de la Ley de Seguros Nro. 17418 y a las Condiciones y Clausulas Aplicables de la presente poliza.

Cuando el texto de la péliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considera aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la péliza.

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

Por reclamos, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al plblico de la entidad, podran comunicarse

con este Servicio al teléfono 0800 444 2850. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencion al Asegurado se encuentran

disponibles en la pagina web www.sancorseguros.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 Nacion por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electronico a ALEJANDRO SIMON
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Esta pdliza ha sido autorizada por Proveido Nro. 110.735 de la Superintendencia de Seguros de la Nacion.

La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8.del Reglamento General de la Actividad Aseguradora Sancor
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La informacién incluida en el presente formulario, fue proporcionada por el cliente. Los datos registrados, son tratados con total confidencialidad y son utilizados Unicamente en relacién a los
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