Razén Social: RIO URUGUAY COOPERATIVA DE SEGUROS LIMITADA
CUIT: 30-50006171-1
Congreso de Tucuman 21
Servicio 24 hs. 0800-888-7787,
(E3260FTA) Concepcién del Uruguay - Entre Rios
Internet; http://www.riouruguay.com.ar
E-Mail: atencionalasegurado@riouruguay.com.ar
Esta péliza ha sido aprobada por la SSN por Resolucién/Proveido N°8.078.

Codigo de LINK PAGOS/PAGO MIS CUENTAS: 01201076420 Datos del Tomador / Asegurado

Poliza: 00:12:375436 Endoso: 0
Motivo del Endoso: Emision de Poliza

Seccion: ACCIDENTES PERSONALES
Renueva:
Lugar de Emisién: CONCEPCION DEL URUGUAY

Fecha: 22/12/2023 Domicilio Real: JUJUY 1325
Localidad:  (2820) GUALEGUAYCHU / Entre Rios

Productor: BENITEZ LUCIO MARTIN
Matricula: 95387

DNI/CUIT: 23-23386586-9

00:12:307648 Asegurado: CAMPOSTRINI CLAUDIO JOSE A,

00:12:375436

Asociado N°: 11810191 Productor: 8867 Cobrador:

i | : I
Desde: 2277272023

Hasta: 21/12/2024

0 764200300000008

T =R
3010

Liquidacién del Premio

Prima: 29.886,00 Percepcién: 0,00 SRS ERRALE N & REEERKkKAR %
Rec.Financ.: 3.541,49 LV.A.: 7.019,77 FERRLEREA N dedidd edestienk
T.E.A.: 33,80% Impuestos: 401,13 AAXTARLI R dw SRR aa s
Ctas.Soc.: 11.855 BREERLE ko EERIN ATk Premio: $52.804
Plan de Pago o o
Cuota Vencimiento Importe Cuota Vencimiento Importe
1 22/12/2023 5.281,00 7 24/06/2024 5.280,00
2 22/01/2024 5.281,00 8 22/07/2024 5.280,00
3 22/02/2024 5.281,00 9 22[08/2024 5.280,00
4 22/03/2024 5.281,00 10 23/09/2024 5.280,00
5 22/04/2024 5.280,00
6 22/05/2024 5.280,00
“Observaciones:

“TMPORTANTE: Los asegurados podran solicitar informacion ante la Supenntendencia de Seguros de Ta Nacion con relacion a 1a stUacion econdmico

financiera de la entidad aseguradera, dirigiéndose personalmente o por nata a Julio A. Roca 721 (C.C. 1067), Ciudad de Buenos Aires, o a los teléfonos:
0800-666-8400 (linea gratuita)-(011)4338-4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30. Podra consUltarse via Internet en la siguiente direccién:

http://wwww.ssn.gov.ar.

FIRMA FACSIVIC DE POLIZA: La presente Pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8 del Reglamento
General de la Actividad Aseguradora,

RI Y '-‘ Coop.Ltda.

L. Godoy

IMPORTANTE: Si el texto de esta poliza difiere del conterido de 13 propuesta, la diferencla se considerara aprobada por el Asegurada si no reclama
dentra de un mes de haber recibido la péliza (Art.12 - Ley de Seguros)

>~ PRESIDENTE
Consejo de Administracian

Cédigo Seguimiento SSN:

Contintia en la pagina 2.-

RO 00:12:375436 0

CUIT: 30-50008171-1

Congreso de Tucuman 21

“Servicio 24 hs. 0800-858-7787 Asegurado o Tomador

{E3260FTA) Concepcion del Uruguay - Entre Rios

Internel: hitp:ffwww.riouruguay.com.ar

E-Mail: atencionajasegurado@nouruguay com.ar CAMPOSTRINI CLAUD'O JOSE A

Por la presente dejo constancia de haber recibido la péliza / endoso cuyo nimero consta
en la presente, el plan de pagos que forma parte integrante de la misma, las clausulas
adicionales y las condiciones generales.

DECLARG BAJO JURAMENTO QUE LAS CONDICIONES DE ACEPTACION DE LA COBERTURA Y DE EMISION DE LA PRESENTE POLIZA
RESPONDEN A LAS QUE PROPUSE CON EL ASESORAMIENTO DEl PROM A TAD AGEarm e amc oty UE LA FRESENTE POLIZA

FIRMA




Poliza: 00:12:375436 Endoso: 0

Vigencia: 22/12/2023 - 21/12/2024
Riesgos Cublertos: .. ¢ s S e e o Bl L : oy o s -
Grupo 1
MUERTE E INCAPACIDAD LABORAL $ 6.000.000,00

Muerte o Invalidez Permanente causados por accidente al Asegurado en el ejercicio de su profesion,
actividad o empleo, dentro del horario, en ocasién y en el ambito habitual de cumplir las tareas declaradas
en la solicitud de celebracidn del contrato, incluido el accidente denominado "in itinere”.

Actividad: Transportes: CHOFER

En caso de Muerte por accidente, por persona asegurada, la suma de $ 6.000.000,00

En caso de Invalidez Permanente por accidente, por persona asegurada, hasta la suma de $ 6.000.000,00
0 la proporcion de la suma indicada mas arriba, segln el grado de la lesion, de acuerdo a lo establecido en
las clausulas 6 y 7 de las Condiciones Generales.

Edad maxima de permanencia; 70 afios

AMF LABORAL (SIN FRANQUICIA) % $ 600.000,00
Asistencia Médica y Farmacéutica. Por persona Asegurada $ 600.000,00

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 pablico de la entidad, podran comunicarse con este Servicic al

teléfono 0800 888 9787 (Opciones 1 y/o 2). Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina
web https://www.riouruguay.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.

E! temperamento expuesto no aplica a las polizas emitidas por Aseguradoras de Riesgos del Trabajo.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO

Se destaca la siguiente exclusién de cobertura:

k. Lesiones meniscales de rodilla y lesiones ligamentarias (ligamento cruzado anterior, ligamento cruzado posterior, ligamento colateral medial o lateral
interno y ligamento colateral lateral o lateral externo).

Condiciones Generales:

CLAUSULA ADICIONAL 1: - CLAUSULA 2: - CLAUSULA ADICIONAL 2: - CLAUSULA 3: - CLAUSULA ADICIONAL 3: - CLAUSULA 4 - CLAUSULA
ADICIONAL 4: - CLAUSULA 5: - CLAUSULA 6: - CLAUSULA 7: - CLAUSULA 8: - CLAUSULA 9: - CLAUSULA 10: - CLAUSULA 11: - CLAUSULA 12: -
CLAUSULA 13: - CLAUSULA 14: - CLAUSULA 15: - CLAUSULA 16: - CLAUSULA 17: - CLAUSULA 18: - CLAUSULA 19: - CLAUSULA 20: - CLAUSULA
21; - CLAUSULA 22: - CLAUSULA 23: - CLAUSULA 24: - CLAUSULA 25: - CLAUSULA 26: - CLAUSULA 27: - CA-NO REPETICION ACZC - CG_CLY -
Subrogacion AP - ESPECIFICAS LABORALES - ANEXO + .-

Clausulas Internas:

Nomina de asegurados: : s ot TN SR S

Grupo 1

Asegurado: 23386536 - CAMPOSTRINI CLAUDIO JOSE A.

Beneficiarios: 30500530851 - LOMA NEGRA CIA. INDUSTRIAL ARGENTINA S.A.
30526047792 - CEMENTOS AVELLANEDA S.A. ENTRE RIOS SERVICIOS
30663137375 - R P B SOCIEDAD ANONIMA

RIO URUGUAY SEGUROS

SUCURSAL: 6143 TERMINAL: 8469
FTRVA — T T e endianis firma fareamlTar ranfarma T nrevieta an T nanto 71 ?;ﬁ}?ﬁ ;jtg? 2?:{"23 HORA 10.20:35
» RO 88375 7 8. 3261272
Gene RUS Para el asegurado CUOTA 1110 ) : e TRANS. 328 127244
IDENTIFICAGION. 012003754381181018
| 3867 - BENITEZ LUCIO MARTIN Mat, SN Nro: | [Nro. Recibo 05112107642003006
Asegurado: 1181019 CAMPOSTRINI, CLAUDIO JOSE |[ - FORMA PAGO: EFECTIVO
Direccion: JUJUY 1325 (2820)GUALEGUAYCHUENtre Rios - .
YA DR 3 o
Pdliza Facturacion Fecha Vto. Actual || Fecha Préx. Vio TOTAL PESOS. %8281
12:375436 2/12/2023-21 i S
2 3-21/12/2024 || 22/12/2023 || 22/01/2024 IMPORTE PAGADG $ 5781
IMPCRTE N
$5.281,00 T y ‘Tvlt'J?(E TVALIDO SIN INTERVENCION *
Son' Pesos CINCO MIL DOSCIENTOS R .{.. ...{....... ........ asvavsavasniny [ .:........ LJUDibL) bhl‘:jl'jH'DAD: A 086375
CCHENTA Y UN Fecha 8 pags Firma Sello
El compicbante defintive Emilido sera puesto a di ado en el domicilio: AV. ROCAMORA 415 - (2820)

poria
GUALEGUAYCHU en el horaria habitual de la cficing

Esle cupdn por si mismo no es valido como comprobante efeclivo de pago, deberd previamente de ir acompafiado del ticket emilido por ia enlidad

AT EA AR A PN e b)) ’
recaudadara yio sello y finma de la aseguradora: lo establecida es de acuerdo el Art 31 de Ley 17418, La falta de pago en témino importard la 20037 5436040000 a281 Ui 3{53561‘1 1181
suspansisn automatica de ta cobartura, reanuddndose a las 00.00 Hs. del dia siguienta de efectivizarsa el pago. 5
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= T : i DESCARGA BILLETERA ENTRE RIOS DE
PLUS PAGOS DESE
L“f?’W‘dIF‘LL’JSPAGQ& AIBILLETERAENTRERIOS
Y OBTENE H.*’\ST;"L;I'}FJ 000 MENSUALES DE




