|2 la segunda

PERSONAS
COMPARIA DE SEGUROS DE PERSONAS S.A.

CONSTANCIA DE ASEGURAMIENTO DE ACCIDENTES PERSONALES

Tipo de Cobertura: QQOLECTI VO PREM WM
Péliza N°: 50135597
Tomador: SAEZ, MAR O SEBASTI AN
Domicilio: IND O M NAS DONA PAULA SN O
Localidad: BUGEN O BUSTCS MPA
Tipo N° Doc/ Cuit: DN 31287053

Vigencia de la péliza

Desdeel:  30/11 2023 Hastael:  31/05/ 2024

CERTIFICAMOS que, sobre la base suscripta por el Tomador, esta Aseguradora ampara a los Asegurados que
a continuacién se detallan, para el riesgo y cobertura contratados, rigiendo las Condiciones Generales, Particulares
y Adicionales estipuladas en la pdliza de referencia

PERSONAL ASEGURADO: (Paralos Seguros Colectivos)

Tipo Nro Apellido y Nombre Profesion Suma Invalid. Asist. Rta.
Doc Muerte  Perm. M.F. Diaria
DN 31287053 SAEZ, MAR O SEBASTI AN QONDUCTCRES Y/ O ACOMPARNTES DE CAM QNE 12500000 12500000 12500000 0

A sus efectos se extiende la presente Constancia de Aseguramiento en la ciudad de Rosario, el dia
08 de ENERO de 2024 a las 11:32:51

AgenciaN°: 4648 AVPLERO CRTEGA ALBERTO SERASTI AN 7
Localidad: TUNUYAN MZA AL J
LE

PABLO ER
Apoderado

LA SEGUNDA COMPARIA DE
SEGUROS DE PERSONAS S.A.

Certificado impreso el 08 de ENERO de 2024 a | as 11:32: 51

Validez del presente Certificado 30 (treinta) dias de la fecha de impresién o hasta fin de vigencia de la misma, (tomar la fecha menor
de estas dos). CNAPTW



2- 030- 0050135597- 000001
u segun a Casa Central: Brig. Gral. Juan Manuel de Rosas 957 - S2000CCE Rosario - Sta. Fe.
Tel: (+54-341) 420-1000 - Fax: (+54-341) 420-1005/6/7 - www.lasegunda.com.ar

C.U.I.T. N° 30-50003462-5 - Ing. Brutos C io Multilateral 921-750512-2
PERSONAS ng. Bros 0nvemOIVAUF{Iezpeorr?sabIez Inscripto
COMPAN[A DE SEGUROS DE PERSONAS S.A.
POLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES
Entida en Rosario, a los 11 dias del nes de D cienbre de 2023

CONCEPTO

: Desde las 12 Hs. del
30- 11- 2023

i Hastalas 12 Hs. del

50. 135. 597 31- 05- 2024

antidad de cuotas:

Tomador: ~ SAEZ, MAR O SEBASTI AN CUIT/CUIL /DNI: 31287053
IND O M NAS DONA PAULA SN 0, Condicion de IVA:  GONSUM DCR FI NAL
5569 BUEN O BUSTCS MZA Ingresos Brutos: ~ EXENTO
Sellado Pcial.: 100% MZA

"LASEGUNDA" Compaiia de Seguros de Personas S.A. (en adelante "el Asegurador") asegura contra los riesgos que se detallan a continuacion, bajo las Condiciones
Particulares, Adicionales y Generales, anexas a la presente pdliza, las que han sido convenidas para ser ejecutadas de buena fe y de conformidad con la Solicitud de
Seguro presentada por el Asegurado, la que se declara parte integrante de este contrato.

Detal | e de personas, coberturas y sunas aseguradas segin ANEXO A

QO\D.  DE QUBERTURA DE PQLI ZA DEFI N DAS A PARTIR OE LA EM S| ON DAL PRESENTE SUPLEMENTO

"La edad linite de permanecia en | a presente pdliza es de 80 afios"

Los vocablos "Asegurado” , "Tomador" y/o "Contratante”, se usan indistintamente en esta péliza, porlo que debe darsele el significado que corresponda segun las
circunstancias del caso.

Clausulas Adicionales: G46B, CA-1, CA2, CA50, (B4, 0F2
Seguro: GAECTI VO PREM WM

Exclusiones de la cobertura seguin Anexo 1.

PRIMA: 0, 00 Imp. y Tasas: 0, 00 (*) IVA s/R. Financ.: 0, 00
IVA: 0, 00
Recargo Financiero: 0, 00 IVA: 0, 00 PREMIO FINAL: 0, 00
Sell. Pcial.: 0, 00
Subtotal: 0, 00 Perc. I/B: 0,00 Moneda de emision: PESCS
LA SEGUNDA PERSONAS
4648 PUEYRREDON 426 Matricula: 67633 : AT -
5560 TUNUYAN MZA ( MENDCZA) £ H f:‘f”
Zona : ZONA MENDOZA Py LY
46 AV GRAL SAN MARTI N NCRTE 1486 Matricula: {  Pablo Ercole
““““““““““““ 5501 GDOY RZ-MA (MDY it ¥ Apoderado Apoderado
ESTA POLIZAHASIDO APROBADAPOR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LANACION. N° PROVEIDO: 87.958

"Laé)resente poliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8, del R%glamento General de la Actividad Aseguradora.”
(*)D omp{utgrgg/locredlto fiscal en proporcién a las cuotas convenidas, s/Ley(23349 y mod. Art. 12 (Ult. Parrafo),Art. 5 (Pto. 7inc.b) Decreto 692798 Art. 22
ecreto X

"Cuando el texto de la presente pdliza difiera del contenido de la Propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado, si no reclama dentro de un mes
de haber recibido la pdliza."

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 publico de la entidad, podran
comunicarse con este Servicio al teléfono 0341-4201000 (int. 3625 y/fo 2532).Los datos de los Responsables del Servicio de Atencion al Asegurado se encuentran disponibles en la paginaweb
https://iwww.lasegunda.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 admision, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacion por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar. A través de
las mencionadas vias de comunicacion podra solicitar a su vez informacion con relacién a la entidad aseguradora. Elflos Contratantes y/o Beneficiarios adhieren al cumplimiento de lo dispuesto
www.lasegunda.com.ar por la Ley N° 25.248 y normativas reglamentarias establecidas porla U.I.F.

PEVEBDXPXXPED. -
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PLAN DE PAGO [E LA PO ZA FACIURA

Fecha 1° Mo Fecha 2° Mo No Recibo Quot a Inporte & Est ado Fecha de Pago

30/ 11/ 2023 30/ 12/ 2023 30005013559700001 1 7.192, 71 PEND ENTE
31/ 12/ 2023 30/ 01/ 2024 30005013559700002 2 7. 189, 00 PEND ENTE
31/ 01/ 2024 29/ 02/ 2024 30005013559700003 3 7.189, 00 PEND ENTE
29/ 02/ 2024 30/ 03/ 2024 30005013559700004 4 7. 189, 00 PEND ENTE
31/ 03/ 2024 30/ 04/ 2024 30005013559700005 5 7.189, 00 PEND ENTE
30/ 04/ 2024 30/ 05/ 2024 30005013559700006 6 7. 189, 00 PEND ENTE
Total 6 Quotas : $ 43.137,71
Sal do Pendiente al 11/ 12/ 2023 $ 43.137,71
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*

Apodeyado Apoderado
LA SEGUNDA
Compafia de Seguros de Personas S.A.
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POLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES
|2 la segunda

PERSONAS ANEXO A
COMPARNIA DE SEGUROS DE PERSONAS S.A.
TOMADOR: SAEZ, MARIO SEBASTIAN
Poliza Ne: 50.135.597 / Suplemento Ne: 1 Expediente N°: 3.892.513

Vigencia Desde: 30-11-2023 Hasta: 31-05-2024

Por la presente se deja constancia que quedan cubiertos, bajo las Condiciones Particulares, Adicionales y Generales de la péliza de
seguros de Accidentes Personales, las personas mencionadas nominalmente a continuacién por las sumas que asimismo se indican.
DETALLE DE PERSONAS Y SUMAS AMPARADAS

Suma Asegurada Suma
N° Cert. Nombre y Apellido Ocupacion SUmaAseguIada | Suma ASeawana | encia Medical Asegurada
Muerte Invalidez B o
Farmaceutica [RentaDiaria

1 SAEZ, NARI O SEBASTI AN Conduct ores y/ o aconpafiantes 12, 500, 000 12,500, 000 12,500, 000
de cam ones

TOTAL PERSONAS AMPARADAS: 1 SUVA TOTAL ASEGURADA: 12,500, 000 12,500,000 12,500,000 0

¥ Apoderado
LA SEGUNDA PERSONAS
Compariia de Seguros ¢é Personas S.A.

PEVEBDXPXXPED. -
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la se “n“a Casa Central: Brig. Gral. Juan Manuel de Rosas 957 - S2000CCE Rosario - Sta. Fe.
Tel: {(+54-341) 420-1000 - Fax: {+54-341) 420-1005/6/7 - www.lasegunda.com.ar

C.U.I.T. N° 30-50003462-5 - Ing. Brutos Convenio Multilateral 921-750512-2

PERSONAS IVA Responsable Inscripto

COMPARHA DE SEGUROS DE PERSONAS SA. POLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES

Modi fi caci 6n Certifi cado Enitida en Fosario, a los 11 dias del nes de D cienbre de 2023
| Desdelas 12 Hs.del | Hastalas 12 Hs. del CERTIFICADO N° Movimiento: N° Referencia N° Expediente
50. 135. 597 30- 11- 2023 31- 05- 2024 1 001 50. 135. 597 3.892. 513
Periodo: 183 D AS Cantidad de cuotas: 6
INFORMACION DEL TOMADOR Y ASEGURADO
Tomador: SAEZ, MAR O SEBASTI AN CUIT/CUIL /DNI: 31287053
IND OM NAS DONA PALLA SN O, Condicion de IVA: QGONSUM DCR H NAL
5569 BUGEN O BUSTCS- MZA Ingresos Brutos: EXENTO
Sellado Pcial.: 100% NZA
Asegurado; SAE, MAR O SERASTI AN D NI. 31287053 F. N 20/ 02/ 85

IND O M RAS DONA PALLA SN O,
5569 BUEN O BUSTCS- MZA

Certificamos que, sobre la propuesta presentada, La Segunda Companiia de personas S.A. ampara al Asegurado que se consigna, rigiendo las condiciones Generales y
Particulares estipuladas en las poliza de referencia, para el riesgo y cobertura que a continuacion se detalla.

RIESGOS ASEGURADOS SUMAS ASEGURADAS TOTALES POR COBERTURA
MERTE E1 $ 12, 500, 000
| N\VALI DEZ PERVANENTE TOT/ PARC E2 $ 12, 500, 000
ASI STENO A MED GO FARVRCEUTI CA E4 $ 12, 500, 000

Posee %de Franquicia en |a Asist. Med. Farm (Q &usul a Adicional Ninero 12) CE12

QOPAQ ON DECLARADA TOMADCR ASEGLRADQ Gonduct ores y/ 0 aconpafiant es de cani ones

BENEFI A AR CB
R P B SO0 EDAD ANON MA ( 30- 66313737- 5)

QO\D.  DE QUBERTURA DE PQLI ZA DEFI N DAS A PARTIR OE LA EM S| ON DL PRESENTE SUPLEMENTO

"La edad linite de permanecia en | a presente pdliza es de 80 afios"

CLAUSULAS ADICIONALES Y ANEXOS QUE FORMAN PARTE INTEGRANITE DEL PRESENTE CONTRATO

CAB9, (BE1 &2
Segur 0:  QALECTI VO PREM UM

PREM O CERT F CADQ  $0, 00

Agencia: AWUERO (RTEGA,  ALBERTO SEBASTI AN
4648 PUEYRREDON 426 Matricula: 67633
5560 TUNUYAN MZA ( MENDCZA)

Zona: ZONA MENDOZA
46 AV GRAL SAN MARTI N NORTE 1486 Matricula:
5501 GDOY CRYZ- MNZA (MBENDOZA)

- <<COMUNICACION AL ASEGURADO: El asegurado que se identifica en éste <<Certificado de Incorporacion>> tendra derecho a solicitar una copia de la poliza oportunamente entregada al
Il' - E Tomador del presente contrato de seguro.>>
"
L

<<SENOR ASEGURADO: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de beneficiario, o su designacion erronea puede
implicar demoras en eltramite de cobro del beneficio. Asi mismo, usted tiene derecho a efectuar o a modificar su designacion en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad>>
LT La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. Del Reglamento General de la Actividad Aseguradora
= .ﬂ La Entidad Aseguradora dispone de un Servicio de Atencion al Asegurado que atendera las consultas y reclamos que presenten los tomadores de seguros, asegurados, beneficiarios y/o
L L derechohabientes. El Servicio de Atencion al Asegurado esta integrado por un RESPONSABLE y un SUPLENTE, cuyos datos de contacto encontrara disponibles en la paginaweb (www.lasegunda.com.ar).
I En caso de que el reclamo 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, correo electronico a denuncias@ssn.gob.ar o formulario web a través de www.argentina.gob.ar/ssn.
a Através de las mencionadas vias de comunicacion podra solicitar a su vez informacion con relacion a la entidad aseguradora. El/los Contratantes y/o Beneficiarios adhieren al cumplimiento de lo
I d dispuesto por la Ley N* 25.246 y normativas reglamentarias establecidas porla U.LF. |
www.lasegunda.com.ar para consultas o reclamos, comunicarse con La Segunda Compaiiia de Personas S.A. al 0341-4201000 (int. 3625 y/o 2532).

PEVEBDXPXXPED. -
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Casa Central: Brig. Gral. Juan Manuel de Rosas 957 - S2000CCE Rosario - Sta. Fe.

a se un q Tel: (+54-341) 420-1000 - Fax: (+54-341) 420-1005/6/7 - www.lasegunda.com.ar
C.U.L.T. N° 30-50003462-5 - Ing. Brutos Convenio Multilateral 921-750512-2

IVA Responsable Inscripto

PERSONAS PQLI ZA DE AQQ DENTES PERSONALES

COMPARNIA DE SEGUROS DE PERSONAS 5.A.
Gondi ci ones Especi fi cas

&1 DEFINAONES

Qéausula 1. A los fines de la presente pdliza los térmnos que se indican a continuaci 6n tendran | os siguientes significados y
al cances:

Mierte: fallecimento del Asegurado cono consecuenci a i nnedi ata de un acci dente.

R ESG5 OB ERTCS Y Li M TES DE QBERTURA

Qéausula 2. H riesgo anparado es el de nuerte del Asegurado cono consecuencia i nnedi ata de un accidente ocurrido durante |a
vigencia de la pdlizay sienpre que el fallecinmento se produzca a nas tardar dentro de un afio a contar de | a fecha de ocurrencia
del acci dente.

B Asegurador indemmizard a el o a los beneficiarios |a suma asegurada establ ecida para esta cobertura en | as Qondi ci ones
Particulares o en el Certificado individual, segin corresponda.

En caso de viaje aéreo del Asegurado realizado en |ineas de transporte aéreo regular, si no se tuvieran noticias del avién por un
periodo no inferior a 2 (dos) neses, el Asegurador hara efectivo el pago de | a suna asegurada establ ecida en | a presente pdliza
para el caso de nuerte. S con posterioridad apareciera el Asegurado o se tuvieran noticias ciertas de él, el Asegurador tendréa
derecho a la restituci 6n de | as sunas abonadas.

CARACTER DHL BENEFIA O

Qaéausula 3. S el accidente causare |a nuerte del Asegurado, el Asegurador abonara | a suna asegurada prevista para esta cobertura.
Sn enbargo, el Asegurador reducira |a prestaci6n correspondiente a nuerte en | os porcentajes tonados en conjunto que hubiere
abonado por coberturas de invalidez eventual nente incluidas en la poliza, cono consecuencia de un accidente o varios ocurridos
durante el periodo de vigencia del seguro.

En caso de nuerte del Asegurado, quedaran sin efecto | as restantes coberturas, ganando el Asegurador |a totalidad de |a prina.
DENUND A DHL. FALLEQ M ENTO

Qéausula 4. Qurrido el fallecimento del Asegurado, a |l os efectos de obtener el beneficio previsto, |os beneficiarios deberan
aconpafiar, en adicion a lo estipuado en la Qausua 7 de las ondiciones General es Gonunes, |os siguientes el enentos:
Qopia de | a partida de def unci on.

Decl araci 6n de nedi co que haya asistido al Asegurado o certificado su nuerte.

Denunci a policial, si correspondiere.

H testinonio de cual quier actuaci 6n sunarial que se hubiera instruido con notivo del hecho determinante de | a nuerte, sal vo que
razones procesal es |0 inpidieran.

Qopi a de docunento de identidad de | os beneficiarios designados o decl aratoria de herederos.

(&2 RESGH QB ERIGS Y LIMTES CE GBERTURA

Qéausula 1. H riesgo anparado es la invalidez pernanente del Asegurado cono consecuenci a i nnedi ata de un accidente ocurrido
durante la vigencia de la polizay sienpre que | as consecuencias del accidente se nanifiesten a nés tardar dentro de un afio a
contar de |la fecha de ocurrencia del accidente.

S el accidente causare una invali dez pernanente deternminada con prescindenci a absol uta de | a profesi 6n u ocupaci 6n del Asegurado,
el Asegurador abonara al Asegurado una i ndemmi zaci 6n igual al porcentaje que corresponda, sobre |a suna asegurada estipul ada en
|l as Qondi ci ones Particul ares, de acuerdo a la natural eza y gravedad de | a | esi 6n sufrida segin se indica en |a Tabl a de Val oraci 6n
para I nval i dez pernanente.

Por pérdida total se entiende aquella que tiene lugar por |a anputaci én o inhabilitacién funcional total o definitiva del 6rgano
| esi onado.

La pérdida parcial de |os menbros u érganos, sera indemmi zada en proporci6n a | a reducci 6n definitiva de | a respectiva capaci dad
funci onal .

Para la evaluacion de |a incapacidad producto de un Unico accidente, se enpleard el criterio de capacidad restante, utilizando
aquella de nayor nagnitud para conenzar con la eval uacion y continuando de nayor a nenor con el resto de | as i ncapaci dades
nedi bles, sin que la indenmizacién total pueda exceder del 100% de |a suma asegurada para invalidez total y pernanente.

Quando la invalidez asi establecida llegue al 80%se considerard invalidez total y se abonaré por consiguiente integranente |a
suna asegur ada.

La indemmi zaci 6n por |esiones que sin estar conprendi das en | a enuneraci 6n que precede constituyan una inval i dez pernanente, sera
fijada en proporcién a la dismnuci 6n de | a capaci dad funcional total, teniendo en cuenta, de ser posible, su conparaci 6n con | os
casos previstos y sienpre i ndependi entenente de | a profesi 6n y ocupaci 6n del Asegurado.

Las invalideces derivadas de accidentes sucesivos ocurridos durante un msno periodo anual de |a vigencia de | a cobertura, seréan
tomadas en cuenta a fin de fijar el grado de invalidez a indemmi zar por el Gltino accidente.

La pérdida de mienbros u 6érganos i ncapacitados antes de cada accidente, sol anente serd i ndemmi zada en | a nedi da que constituya una
agravaci 6n de la invalidez anterior.

La pérdida de las falanges de los dedos sera indemmizada solo si se ha produci do por anputaci 6n total o anquilosis y la
i ndenmi zaci 6n serda igual a la nmitad de la que corresponde por |a pérdida del dedo entero si se trata del pulgar y a la tercera
parte por cada fal ange si se trata de otros dedos.

S las consecuencias de un accidente ya indenmi zado se agravaran y, durante el transcurso de | os 12 (doce) neses siguientes a la
fecha del accidente, ocasionaran otra/s pérdida/s, el Asegurador abonara cual qui er diferencia que pudiera corresponder, sin
exceder el néxino de |a cobertura.

S las consecuencias de un accidente fueran agravadas por efecto de una enfernedad independiente de él, de un estado

PEVERDPXPED1543230- 111223174001 Pagina N 1 PEGEL2- D251022



constitucional anormal con respecto a la edad del Asegurado, o de un defecto fisico de cual quier naturaleza y origen, la
i ndenmi zaci 6n que corresponda se liquidard de acuerdo con l|as consecuencias que el nisno acci dente hubi era presum bl enent e
producido sin | a nencionada concausa, sal vo que ésta fuere consecuenci a de un accidente cubierto por la polizay ocurrido durante
la vigencia de | a msna.

H pago de la suna total asegurada por incapacidad pernmanente total o por una sunma de i ncapaci dades pernanentes parcial es a raiz
de uno o varios accidentes cubiertos por la pdlizay ocurridos durante su vigencia, agota |la cobertura brindada por este contrato,
ganando el Asegurador la totalidad de la prina

CARACTER DHL BENEFIA O

Qaéausula 2. H beneficio acordado por invalidez pernanente es sustitutivo de | a suma asegurada que debiera |iquidarse en caso de
nuerte del Asegurado, de nodo que, con el pago a que se refiere el articulo anterior, si el nonto abonado por invalidez pernanente
resulta coincidente con el de nuerte, el Asegurador queda |iberado de cual quier otra obligaci 6n con respecto a di cho Asegurado,
gquedando sin efecto | as restantes coberturas.

S el nonto abonado por invalidez resultara inferior ala suma asegurada por nuerte, dicha liberacion sera parcial, por un inporte
igual al capital |iquidado por invalidez pernanente.

DENUNO A Y GOMPRCBAO ON CE LA | NVALI DEZ

Qéausula 3. Qurrido el accidente que diera lugar a la invalidez permanente del Asegurado, a | os efectos de obtener el beneficio
previsto en | as presentes Qondiciones Especificas, el Asegurado o su representante debera aconpafiar, en adicién a | o estipul ado en
la Qéausula 7 de | as Gondi ci ones General es Gomunes, | os sigui entes el enent os:

onstanci as nédi cas y/ o testinonial es relativas a su invalidez pernanente: su conienzo, gravedad y causas.

Qual qui er otra docunent aci 6n razonabl e que el Asegurador considere necesari a.

BH testinonio de cualquier actuacion sunmarial que se hubiera instruido con notivo del accidente determnante de la invalidez
permanent e, sal vo que razones procesal es | o inpidieran.

QUMPLI M ENTO LE LA PRESTAQ ON PCR EL ASEGIRADCR ¢, PLAZO CE PRUEBA

Qausula 4. H Asegurador, dentro de los 15 (quince) dias de recibida |a denuncia y/o constancias a que se refiere el punto
anterior y la Qéusula 7 de | as Gondici ones General es Gomunes, contados desde | a fecha que sea posterior, debera hacer saber al
Asegurado | a acept aci 6n, postergaci 6n o rechazo del otorgamento del beneficio.

S las conprobaciones y constancias requeridas no resul taran concluyentes en cuanto al origen accidental de la invalidez, a su
caracter permanente o al grado de la msna, el Asegurador podra anpliar el plazo de prueba por un término no nayor a tres 3 (tres)
neses, a fin de confirmar el diagnosti co.

La no contestacion por parte del Asegurador dentro del plazo establ ecido, significard autonéti canente el reconoci mento del
benefi ci o recl anado.

o
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& Apoderado Apoderado
7 LA SEGUNDA PERSONAS

Compariia de Seguros de Personas S.A.

3
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2- 030- 0050135597- 000001
u segun a Casa Central: Brig. Gral. Juan Manuel de Rosas 957 - S2000CCE Rosario - Sta. Fe.
Tel: (+54-341) 420-1000 - Fax: (+54-341) 420-1005/6/7 - www.lasegunda.com.ar

C.U.I.T. N° 30-50003462-5 - Ing. Brutos C io Multilateral 921-750512-2
PERSONAS ng. Bros 0nvemOIVAUF{Iezpeorr?sabIez Inscripto
COMPAN[A DE SEGUROS DE PERSONAS S.A.
POLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES
Entida en Rosario, a los 11 dias del nes de D cienbre de 2023

CONCEPTO

: Desde las 12 Hs. del
30- 11- 2023

i Hastalas 12 Hs. del

50. 135. 597 31- 05- 2024

antidad de cuotas:

Tomador: ~ SAEZ, MAR O SEBASTI AN CUIT/CUIL /DNI: 31287053
IND O M NAS DONA PAULA SN 0, Condicion de IVA:  GONSUM DCR FI NAL
5569 BUEN O BUSTCS MZA Ingresos Brutos: ~ EXENTO
Sellado Pcial.: 100% MZA

"LASEGUNDA" Compaiia de Seguros de Personas S.A. (en adelante "el Asegurador") asegura contra los riesgos que se detallan a continuacion, bajo las Condiciones
Particulares, Adicionales y Generales, anexas a la presente pdliza, las que han sido convenidas para ser ejecutadas de buena fe y de conformidad con la Solicitud de
Seguro presentada por el Asegurado, la que se declara parte integrante de este contrato.

Detal | e de personas, coberturas y sunas aseguradas segin ANEXO A

QO\D.  DE QUBERTURA DE PQLI ZA DEFI N DAS A PARTIR OE LA EM S| ON DAL PRESENTE SUPLEMENTO

"La edad linite de permanecia en | a presente pdliza es de 80 afios"

Los vocablos "Asegurado” , "Tomador" y/o "Contratante”, se usan indistintamente en esta péliza, porlo que debe darsele el significado que corresponda segun las
circunstancias del caso.

Clausulas Adicionales: G46B, CA-1, CA2, CA50, (B4, 0F2
Seguro: GAECTI VO PREM WM

Exclusiones de la cobertura seguin Anexo 1.

PRIMA: 0, 00 Imp. y Tasas: 0, 00 (*) IVA s/R. Financ.: 0, 00
IVA: 0, 00
Recargo Financiero: 0, 00 IVA: 0, 00 PREMIO FINAL: 0, 00
Sell. Pcial.: 0, 00
Subtotal: 0, 00 Perc. I/B: 0,00 Moneda de emision: PESCS
LA SEGUNDA PERSONAS
4648 PUEYRREDON 426 Matricula: 67633 : AT -
5560 TUNUYAN MZA ( MENDCZA) £ H f:‘f”
Zona : ZONA MENDOZA Py LY
46 AV GRAL SAN MARTI N NCRTE 1486 Matricula: {  Pablo Ercole
““““““““““““ 5501 GDOY RZ-MA (MDY it ¥ Apoderado Apoderado
ESTA POLIZAHASIDO APROBADAPOR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LANACION. N° PROVEIDO: 87.958

"Laé)resente poliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8, del R%glamento General de la Actividad Aseguradora.”
(*)D omp{utgrgg/locredlto fiscal en proporcién a las cuotas convenidas, s/Ley(23349 y mod. Art. 12 (Ult. Parrafo),Art. 5 (Pto. 7inc.b) Decreto 692798 Art. 22
ecreto X

"Cuando el texto de la presente pdliza difiera del contenido de la Propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado, si no reclama dentro de un mes
de haber recibido la pdliza."

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 publico de la entidad, podran
comunicarse con este Servicio al teléfono 0341-4201000 (int. 3625 y/fo 2532).Los datos de los Responsables del Servicio de Atencion al Asegurado se encuentran disponibles en la paginaweb
https://iwww.lasegunda.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 admision, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacion por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar. A través de
las mencionadas vias de comunicacion podra solicitar a su vez informacion con relacién a la entidad aseguradora. Elflos Contratantes y/o Beneficiarios adhieren al cumplimiento de lo dispuesto
www.lasegunda.com.ar por la Ley N° 25.248 y normativas reglamentarias establecidas porla U.I.F.
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1543230- 111223174001 NFPAPG 251022



PLAN DE PAGO [E LA PO ZA FACIURA

Fecha 1° Mo Fecha 2° Mo No Recibo Quot a Inporte & Est ado Fecha de Pago

30/ 11/ 2023 30/ 12/ 2023 30005013559700001 1 7.192, 71 PEND ENTE
31/ 12/ 2023 30/ 01/ 2024 30005013559700002 2 7. 189, 00 PEND ENTE
31/ 01/ 2024 29/ 02/ 2024 30005013559700003 3 7.189, 00 PEND ENTE
29/ 02/ 2024 30/ 03/ 2024 30005013559700004 4 7. 189, 00 PEND ENTE
31/ 03/ 2024 30/ 04/ 2024 30005013559700005 5 7.189, 00 PEND ENTE
30/ 04/ 2024 30/ 05/ 2024 30005013559700006 6 7. 189, 00 PEND ENTE
Total 6 Quotas : $ 43.137,71
Sal do Pendiente al 11/ 12/ 2023 $ 43.137,71
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*

Apodeyado Apoderado
LA SEGUNDA
Compafia de Seguros de Personas S.A.
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POLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES
|2 la segunda

PERSONAS ANEXO A
COMPARNIA DE SEGUROS DE PERSONAS S.A.
TOMADOR: SAEZ, MARIO SEBASTIAN
Poliza Ne: 50.135.597 / Suplemento Ne: 1 Expediente N°: 3.892.513

Vigencia Desde: 30-11-2023 Hasta: 31-05-2024

Por la presente se deja constancia que quedan cubiertos, bajo las Condiciones Particulares, Adicionales y Generales de la péliza de
seguros de Accidentes Personales, las personas mencionadas nominalmente a continuacién por las sumas que asimismo se indican.
DETALLE DE PERSONAS Y SUMAS AMPARADAS

Suma Asegurada Suma
N° Cert. Nombre y Apellido Ocupacion SUmaAseguIada | Suma ASeawana | encia Medical Asegurada
Muerte Invalidez B o
Farmaceutica [RentaDiaria

1 SAEZ, NARI O SEBASTI AN Conduct ores y/ o aconpafiantes 12, 500, 000 12,500, 000 12,500, 000
de cam ones

TOTAL PERSONAS AMPARADAS: 1 SUVA TOTAL ASEGURADA: 12,500, 000 12,500,000 12,500,000 0

¥ Apoderado
LA SEGUNDA PERSONAS
Compariia de Seguros ¢é Personas S.A.
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la se “n“a Casa Central: Brig. Gral. Juan Manuel de Rosas 957 - S2000CCE Rosario - Sta. Fe.
Tel: {(+54-341) 420-1000 - Fax: {+54-341) 420-1005/6/7 - www.lasegunda.com.ar

C.U.I.T. N° 30-50003462-5 - Ing. Brutos Convenio Multilateral 921-750512-2

PERSONAS IVA Responsable Inscripto

COMPARHA DE SEGUROS DE PERSONAS SA. POLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES

Modi fi caci 6n Certifi cado Enitida en Fosario, a los 11 dias del nes de D cienbre de 2023
| Desdelas 12 Hs.del | Hastalas 12 Hs. del CERTIFICADO N° Movimiento: N° Referencia N° Expediente
50. 135. 597 30- 11- 2023 31- 05- 2024 1 001 50. 135. 597 3.892. 513
Periodo: 183 D AS Cantidad de cuotas: 6
INFORMACION DEL TOMADOR Y ASEGURADO
Tomador: SAEZ, MAR O SEBASTI AN CUIT/CUIL /DNI: 31287053
IND OM NAS DONA PALLA SN O, Condicion de IVA: QGONSUM DCR H NAL
5569 BUGEN O BUSTCS- MZA Ingresos Brutos: EXENTO
Sellado Pcial.: 100% NZA
Asegurado; SAE, MAR O SERASTI AN D NI. 31287053 F. N 20/ 02/ 85

IND O M RAS DONA PALLA SN O,
5569 BUEN O BUSTCS- MZA

Certificamos que, sobre la propuesta presentada, La Segunda Companiia de personas S.A. ampara al Asegurado que se consigna, rigiendo las condiciones Generales y
Particulares estipuladas en las poliza de referencia, para el riesgo y cobertura que a continuacion se detalla.

RIESGOS ASEGURADOS SUMAS ASEGURADAS TOTALES POR COBERTURA
MERTE E1 $ 12, 500, 000
| N\VALI DEZ PERVANENTE TOT/ PARC E2 $ 12, 500, 000
ASI STENO A MED GO FARVRCEUTI CA E4 $ 12, 500, 000

Posee %de Franquicia en |a Asist. Med. Farm (Q &usul a Adicional Ninero 12) CE12

QOPAQ ON DECLARADA TOMADCR ASEGLRADQ Gonduct ores y/ 0 aconpafiant es de cani ones

BENEFI A AR CB
R P B SO0 EDAD ANON MA ( 30- 66313737- 5)

QO\D.  DE QUBERTURA DE PQLI ZA DEFI N DAS A PARTIR OE LA EM S| ON DL PRESENTE SUPLEMENTO

"La edad linite de permanecia en | a presente pdliza es de 80 afios"

CLAUSULAS ADICIONALES Y ANEXOS QUE FORMAN PARTE INTEGRANITE DEL PRESENTE CONTRATO

CAB9, (BE1 &2
Segur 0:  QALECTI VO PREM UM

PREM O CERT F CADQ  $0, 00

Agencia: AWUERO (RTEGA,  ALBERTO SEBASTI AN
4648 PUEYRREDON 426 Matricula: 67633
5560 TUNUYAN MZA ( MENDCZA)

Zona: ZONA MENDOZA
46 AV GRAL SAN MARTI N NORTE 1486 Matricula:
5501 GDOY CRYZ- MNZA (MBENDOZA)

- <<COMUNICACION AL ASEGURADO: El asegurado que se identifica en éste <<Certificado de Incorporacion>> tendra derecho a solicitar una copia de la poliza oportunamente entregada al
Il' - E Tomador del presente contrato de seguro.>>
"
L

<<SENOR ASEGURADO: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de beneficiario, o su designacion erronea puede
implicar demoras en eltramite de cobro del beneficio. Asi mismo, usted tiene derecho a efectuar o a modificar su designacion en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad>>
LT La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. Del Reglamento General de la Actividad Aseguradora
= .ﬂ La Entidad Aseguradora dispone de un Servicio de Atencion al Asegurado que atendera las consultas y reclamos que presenten los tomadores de seguros, asegurados, beneficiarios y/o
L L derechohabientes. El Servicio de Atencion al Asegurado esta integrado por un RESPONSABLE y un SUPLENTE, cuyos datos de contacto encontrara disponibles en la paginaweb (www.lasegunda.com.ar).
I En caso de que el reclamo 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, correo electronico a denuncias@ssn.gob.ar o formulario web a través de www.argentina.gob.ar/ssn.
a Através de las mencionadas vias de comunicacion podra solicitar a su vez informacion con relacion a la entidad aseguradora. El/los Contratantes y/o Beneficiarios adhieren al cumplimiento de lo
I d dispuesto por la Ley N* 25.246 y normativas reglamentarias establecidas porla U.LF. |
www.lasegunda.com.ar para consultas o reclamos, comunicarse con La Segunda Compaiiia de Personas S.A. al 0341-4201000 (int. 3625 y/o 2532).
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Casa Central: Brig. Gral. Juan Manuel de Rosas 957 - S2000CCE Rosario - Sta. Fe.

a se un q Tel: (+54-341) 420-1000 - Fax: (+54-341) 420-1005/6/7 - www.lasegunda.com.ar
C.U.L.T. N° 30-50003462-5 - Ing. Brutos Convenio Multilateral 921-750512-2

IVA Responsable Inscripto

PERSONAS PQLI ZA DE AQQ DENTES PERSONALES

COMPARNIA DE SEGUROS DE PERSONAS 5.A.
Gondi ci ones Especi fi cas

&1 DEFINAONES

Qéausula 1. A los fines de la presente pdliza los térmnos que se indican a continuaci 6n tendran | os siguientes significados y
al cances:

Mierte: fallecimento del Asegurado cono consecuenci a i nnedi ata de un acci dente.

R ESG5 OB ERTCS Y Li M TES DE QBERTURA

Qéausula 2. H riesgo anparado es el de nuerte del Asegurado cono consecuencia i nnedi ata de un accidente ocurrido durante |a
vigencia de la pdlizay sienpre que el fallecinmento se produzca a nas tardar dentro de un afio a contar de | a fecha de ocurrencia
del acci dente.

B Asegurador indemmizard a el o a los beneficiarios |a suma asegurada establ ecida para esta cobertura en | as Qondi ci ones
Particulares o en el Certificado individual, segin corresponda.

En caso de viaje aéreo del Asegurado realizado en |ineas de transporte aéreo regular, si no se tuvieran noticias del avién por un
periodo no inferior a 2 (dos) neses, el Asegurador hara efectivo el pago de | a suna asegurada establ ecida en | a presente pdliza
para el caso de nuerte. S con posterioridad apareciera el Asegurado o se tuvieran noticias ciertas de él, el Asegurador tendréa
derecho a la restituci 6n de | as sunas abonadas.

CARACTER DHL BENEFIA O

Qaéausula 3. S el accidente causare |a nuerte del Asegurado, el Asegurador abonara | a suna asegurada prevista para esta cobertura.
Sn enbargo, el Asegurador reducira |a prestaci6n correspondiente a nuerte en | os porcentajes tonados en conjunto que hubiere
abonado por coberturas de invalidez eventual nente incluidas en la poliza, cono consecuencia de un accidente o varios ocurridos
durante el periodo de vigencia del seguro.

En caso de nuerte del Asegurado, quedaran sin efecto | as restantes coberturas, ganando el Asegurador |a totalidad de |a prina.
DENUND A DHL. FALLEQ M ENTO

Qéausula 4. Qurrido el fallecimento del Asegurado, a |l os efectos de obtener el beneficio previsto, |os beneficiarios deberan
aconpafiar, en adicion a lo estipuado en la Qausua 7 de las ondiciones General es Gonunes, |os siguientes el enentos:
Qopia de | a partida de def unci on.

Decl araci 6n de nedi co que haya asistido al Asegurado o certificado su nuerte.

Denunci a policial, si correspondiere.

H testinonio de cual quier actuaci 6n sunarial que se hubiera instruido con notivo del hecho determinante de | a nuerte, sal vo que
razones procesal es |0 inpidieran.

Qopi a de docunento de identidad de | os beneficiarios designados o decl aratoria de herederos.

(&2 RESGH QB ERIGS Y LIMTES CE GBERTURA

Qéausula 1. H riesgo anparado es la invalidez pernanente del Asegurado cono consecuenci a i nnedi ata de un accidente ocurrido
durante la vigencia de la polizay sienpre que | as consecuencias del accidente se nanifiesten a nés tardar dentro de un afio a
contar de |la fecha de ocurrencia del accidente.

S el accidente causare una invali dez pernanente deternminada con prescindenci a absol uta de | a profesi 6n u ocupaci 6n del Asegurado,
el Asegurador abonara al Asegurado una i ndemmi zaci 6n igual al porcentaje que corresponda, sobre |a suna asegurada estipul ada en
|l as Qondi ci ones Particul ares, de acuerdo a la natural eza y gravedad de | a | esi 6n sufrida segin se indica en |a Tabl a de Val oraci 6n
para I nval i dez pernanente.

Por pérdida total se entiende aquella que tiene lugar por |a anputaci én o inhabilitacién funcional total o definitiva del 6rgano
| esi onado.

La pérdida parcial de |os menbros u érganos, sera indemmi zada en proporci6n a | a reducci 6n definitiva de | a respectiva capaci dad
funci onal .

Para la evaluacion de |a incapacidad producto de un Unico accidente, se enpleard el criterio de capacidad restante, utilizando
aquella de nayor nagnitud para conenzar con la eval uacion y continuando de nayor a nenor con el resto de | as i ncapaci dades
nedi bles, sin que la indenmizacién total pueda exceder del 100% de |a suma asegurada para invalidez total y pernanente.

Quando la invalidez asi establecida llegue al 80%se considerard invalidez total y se abonaré por consiguiente integranente |a
suna asegur ada.

La indemmi zaci 6n por |esiones que sin estar conprendi das en | a enuneraci 6n que precede constituyan una inval i dez pernanente, sera
fijada en proporcién a la dismnuci 6n de | a capaci dad funcional total, teniendo en cuenta, de ser posible, su conparaci 6n con | os
casos previstos y sienpre i ndependi entenente de | a profesi 6n y ocupaci 6n del Asegurado.

Las invalideces derivadas de accidentes sucesivos ocurridos durante un msno periodo anual de |a vigencia de | a cobertura, seréan
tomadas en cuenta a fin de fijar el grado de invalidez a indemmi zar por el Gltino accidente.

La pérdida de mienbros u 6érganos i ncapacitados antes de cada accidente, sol anente serd i ndemmi zada en | a nedi da que constituya una
agravaci 6n de la invalidez anterior.

La pérdida de las falanges de los dedos sera indemmizada solo si se ha produci do por anputaci 6n total o anquilosis y la
i ndenmi zaci 6n serda igual a la nmitad de la que corresponde por |a pérdida del dedo entero si se trata del pulgar y a la tercera
parte por cada fal ange si se trata de otros dedos.

S las consecuencias de un accidente ya indenmi zado se agravaran y, durante el transcurso de | os 12 (doce) neses siguientes a la
fecha del accidente, ocasionaran otra/s pérdida/s, el Asegurador abonara cual qui er diferencia que pudiera corresponder, sin
exceder el néxino de |a cobertura.

S las consecuencias de un accidente fueran agravadas por efecto de una enfernedad independiente de él, de un estado
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constitucional anormal con respecto a la edad del Asegurado, o de un defecto fisico de cual quier naturaleza y origen, la
i ndenmi zaci 6n que corresponda se liquidard de acuerdo con l|as consecuencias que el nisno acci dente hubi era presum bl enent e
producido sin | a nencionada concausa, sal vo que ésta fuere consecuenci a de un accidente cubierto por la polizay ocurrido durante
la vigencia de | a msna.

H pago de la suna total asegurada por incapacidad pernmanente total o por una sunma de i ncapaci dades pernanentes parcial es a raiz
de uno o varios accidentes cubiertos por la pdlizay ocurridos durante su vigencia, agota |la cobertura brindada por este contrato,
ganando el Asegurador la totalidad de la prina

CARACTER DHL BENEFIA O

Qaéausula 2. H beneficio acordado por invalidez pernanente es sustitutivo de | a suma asegurada que debiera |iquidarse en caso de
nuerte del Asegurado, de nodo que, con el pago a que se refiere el articulo anterior, si el nonto abonado por invalidez pernanente
resulta coincidente con el de nuerte, el Asegurador queda |iberado de cual quier otra obligaci 6n con respecto a di cho Asegurado,
gquedando sin efecto | as restantes coberturas.

S el nonto abonado por invalidez resultara inferior ala suma asegurada por nuerte, dicha liberacion sera parcial, por un inporte
igual al capital |iquidado por invalidez pernanente.

DENUNO A Y GOMPRCBAO ON CE LA | NVALI DEZ

Qéausula 3. Qurrido el accidente que diera lugar a la invalidez permanente del Asegurado, a | os efectos de obtener el beneficio
previsto en | as presentes Qondiciones Especificas, el Asegurado o su representante debera aconpafiar, en adicién a | o estipul ado en
la Qéausula 7 de | as Gondi ci ones General es Gomunes, | os sigui entes el enent os:

onstanci as nédi cas y/ o testinonial es relativas a su invalidez pernanente: su conienzo, gravedad y causas.

Qual qui er otra docunent aci 6n razonabl e que el Asegurador considere necesari a.

BH testinonio de cualquier actuacion sunmarial que se hubiera instruido con notivo del accidente determnante de la invalidez
permanent e, sal vo que razones procesal es | o inpidieran.

QUMPLI M ENTO LE LA PRESTAQ ON PCR EL ASEGIRADCR ¢, PLAZO CE PRUEBA

Qausula 4. H Asegurador, dentro de los 15 (quince) dias de recibida |a denuncia y/o constancias a que se refiere el punto
anterior y la Qéusula 7 de | as Gondici ones General es Gomunes, contados desde | a fecha que sea posterior, debera hacer saber al
Asegurado | a acept aci 6n, postergaci 6n o rechazo del otorgamento del beneficio.

S las conprobaciones y constancias requeridas no resul taran concluyentes en cuanto al origen accidental de la invalidez, a su
caracter permanente o al grado de la msna, el Asegurador podra anpliar el plazo de prueba por un término no nayor a tres 3 (tres)
neses, a fin de confirmar el diagnosti co.

La no contestacion por parte del Asegurador dentro del plazo establ ecido, significard autonéti canente el reconoci mento del
benefi ci o recl anado.
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& Apoderado Apoderado
7 LA SEGUNDA PERSONAS

Compariia de Seguros de Personas S.A.

3
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|2 la segunda

PERSONAS
COMPARIA DE SEGUROS DE PERSONAS S.A.

CONSTANCIA DE ASEGURAMIENTO DE ACCIDENTES PERSONALES

Tipo de Cobertura: QQOLECTI VO PREM WM
Péliza N°: 50135597
Tomador: SAEZ, MAR O SEBASTI AN
Domicilio: IND O M NAS DONA PAULA SN O
Localidad: BUGEN O BUSTCS MPA
Tipo N° Doc/ Cuit: DN 31287053

Vigencia de la péliza

Desdeel:  30/11 2023 Hastael:  31/05/ 2024

CERTIFICAMOS que, sobre la base suscripta por el Tomador, esta Aseguradora ampara a los Asegurados que
a continuacién se detallan, para el riesgo y cobertura contratados, rigiendo las Condiciones Generales, Particulares
y Adicionales estipuladas en la pdliza de referencia

PERSONAL ASEGURADO: (Paralos Seguros Colectivos)

Tipo Nro Apellido y Nombre Profesion Suma Invalid. Asist. Rta.
Doc Muerte  Perm. M.F. Diaria
DN 31287053 SAEZ, MAR O SEBASTI AN QONDUCTCRES Y/ O ACOMPARNTES DE CAM QNE 12500000 12500000 12500000 0

A sus efectos se extiende la presente Constancia de Aseguramiento en la ciudad de Rosario, el dia
08 de ENERO de 2024 a las 11:32:51

AgenciaN°: 4648 AVPLERO CRTEGA ALBERTO SERASTI AN 7
Localidad: TUNUYAN MZA AL J
LE

PABLO ER
Apoderado

LA SEGUNDA COMPARIA DE
SEGUROS DE PERSONAS S.A.

Certificado impreso el 08 de ENERO de 2024 a | as 11:32: 51

Validez del presente Certificado 30 (treinta) dias de la fecha de impresién o hasta fin de vigencia de la misma, (tomar la fecha menor
de estas dos). CNAPTW



2- 030- 0050135597- 000001
u segun a Casa Central: Brig. Gral. Juan Manuel de Rosas 957 - S2000CCE Rosario - Sta. Fe.
Tel: (+54-341) 420-1000 - Fax: (+54-341) 420-1005/6/7 - www.lasegunda.com.ar

C.U.I.T. N° 30-50003462-5 - Ing. Brutos C io Multilateral 921-750512-2
PERSONAS ng. Bros 0nvemOIVAUF{Iezpeorr?sabIez Inscripto
COMPAN[A DE SEGUROS DE PERSONAS S.A.
POLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES
Entida en Rosario, a los 11 dias del nes de D cienbre de 2023

CONCEPTO

: Desde las 12 Hs. del
30- 11- 2023

i Hastalas 12 Hs. del

50. 135. 597 31- 05- 2024

antidad de cuotas:

Tomador: ~ SAEZ, MAR O SEBASTI AN CUIT/CUIL /DNI: 31287053
IND O M NAS DONA PAULA SN 0, Condicion de IVA:  GONSUM DCR FI NAL
5569 BUEN O BUSTCS MZA Ingresos Brutos: ~ EXENTO
Sellado Pcial.: 100% MZA

"LASEGUNDA" Compaiia de Seguros de Personas S.A. (en adelante "el Asegurador") asegura contra los riesgos que se detallan a continuacion, bajo las Condiciones
Particulares, Adicionales y Generales, anexas a la presente pdliza, las que han sido convenidas para ser ejecutadas de buena fe y de conformidad con la Solicitud de
Seguro presentada por el Asegurado, la que se declara parte integrante de este contrato.

Detal | e de personas, coberturas y sunas aseguradas segin ANEXO A

QO\D.  DE QUBERTURA DE PQLI ZA DEFI N DAS A PARTIR OE LA EM S| ON DAL PRESENTE SUPLEMENTO

"La edad linite de permanecia en | a presente pdliza es de 80 afios"

Los vocablos "Asegurado” , "Tomador" y/o "Contratante”, se usan indistintamente en esta péliza, porlo que debe darsele el significado que corresponda segun las
circunstancias del caso.

Clausulas Adicionales: G46B, CA-1, CA2, CA50, (B4, 0F2
Seguro: GAECTI VO PREM WM

Exclusiones de la cobertura seguin Anexo 1.

PRIMA: 0, 00 Imp. y Tasas: 0, 00 (*) IVA s/R. Financ.: 0, 00
IVA: 0, 00
Recargo Financiero: 0, 00 IVA: 0, 00 PREMIO FINAL: 0, 00
Sell. Pcial.: 0, 00
Subtotal: 0, 00 Perc. I/B: 0,00 Moneda de emision: PESCS
LA SEGUNDA PERSONAS
4648 PUEYRREDON 426 Matricula: 67633 : AT -
5560 TUNUYAN MZA ( MENDCZA) £ H f:‘f”
Zona : ZONA MENDOZA Py LY
46 AV GRAL SAN MARTI N NCRTE 1486 Matricula: {  Pablo Ercole
““““““““““““ 5501 GDOY RZ-MA (MDY it ¥ Apoderado Apoderado
ESTA POLIZAHASIDO APROBADAPOR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LANACION. N° PROVEIDO: 87.958

"Laé)resente poliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8, del R%glamento General de la Actividad Aseguradora.”
(*)D omp{utgrgg/locredlto fiscal en proporcién a las cuotas convenidas, s/Ley(23349 y mod. Art. 12 (Ult. Parrafo),Art. 5 (Pto. 7inc.b) Decreto 692798 Art. 22
ecreto X

"Cuando el texto de la presente pdliza difiera del contenido de la Propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado, si no reclama dentro de un mes
de haber recibido la pdliza."

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 publico de la entidad, podran
comunicarse con este Servicio al teléfono 0341-4201000 (int. 3625 y/fo 2532).Los datos de los Responsables del Servicio de Atencion al Asegurado se encuentran disponibles en la paginaweb
https://iwww.lasegunda.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 admision, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacion por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar. A través de
las mencionadas vias de comunicacion podra solicitar a su vez informacion con relacién a la entidad aseguradora. Elflos Contratantes y/o Beneficiarios adhieren al cumplimiento de lo dispuesto
www.lasegunda.com.ar por la Ley N° 25.248 y normativas reglamentarias establecidas porla U.I.F.
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PLAN DE PAGO [E LA PO ZA FACIURA

Fecha 1° Mo Fecha 2° Mo No Recibo Quot a Inporte & Est ado Fecha de Pago

30/ 11/ 2023 30/ 12/ 2023 30005013559700001 1 7.192, 71 PEND ENTE
31/ 12/ 2023 30/ 01/ 2024 30005013559700002 2 7. 189, 00 PEND ENTE
31/ 01/ 2024 29/ 02/ 2024 30005013559700003 3 7.189, 00 PEND ENTE
29/ 02/ 2024 30/ 03/ 2024 30005013559700004 4 7. 189, 00 PEND ENTE
31/ 03/ 2024 30/ 04/ 2024 30005013559700005 5 7.189, 00 PEND ENTE
30/ 04/ 2024 30/ 05/ 2024 30005013559700006 6 7. 189, 00 PEND ENTE
Total 6 Quotas : $ 43.137,71
Sal do Pendiente al 11/ 12/ 2023 $ 43.137,71
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*

Apodeyado Apoderado
LA SEGUNDA
Compafia de Seguros de Personas S.A.

PEVEEBDXPXXPED! -
1543230- 111223174001 LPLPRE- D020621



POLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES
|2 la segunda

PERSONAS ANEXO A
COMPARNIA DE SEGUROS DE PERSONAS S.A.
TOMADOR: SAEZ, MARIO SEBASTIAN
Poliza Ne: 50.135.597 / Suplemento Ne: 1 Expediente N°: 3.892.513

Vigencia Desde: 30-11-2023 Hasta: 31-05-2024

Por la presente se deja constancia que quedan cubiertos, bajo las Condiciones Particulares, Adicionales y Generales de la péliza de
seguros de Accidentes Personales, las personas mencionadas nominalmente a continuacién por las sumas que asimismo se indican.
DETALLE DE PERSONAS Y SUMAS AMPARADAS

Suma Asegurada Suma
N° Cert. Nombre y Apellido Ocupacion SUmaAseguIada | Suma ASeawana | encia Medical Asegurada
Muerte Invalidez B o
Farmaceutica [RentaDiaria

1 SAEZ, NARI O SEBASTI AN Conduct ores y/ o aconpafiantes 12, 500, 000 12,500, 000 12,500, 000
de cam ones

TOTAL PERSONAS AMPARADAS: 1 SUVA TOTAL ASEGURADA: 12,500, 000 12,500,000 12,500,000 0

¥ Apoderado
LA SEGUNDA PERSONAS
Compariia de Seguros ¢é Personas S.A.
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la se “n“a Casa Central: Brig. Gral. Juan Manuel de Rosas 957 - S2000CCE Rosario - Sta. Fe.
Tel: {(+54-341) 420-1000 - Fax: {+54-341) 420-1005/6/7 - www.lasegunda.com.ar

C.U.I.T. N° 30-50003462-5 - Ing. Brutos Convenio Multilateral 921-750512-2

PERSONAS IVA Responsable Inscripto

COMPARHA DE SEGUROS DE PERSONAS SA. POLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES

Modi fi caci 6n Certifi cado Enitida en Fosario, a los 11 dias del nes de D cienbre de 2023
| Desdelas 12 Hs.del | Hastalas 12 Hs. del CERTIFICADO N° Movimiento: N° Referencia N° Expediente
50. 135. 597 30- 11- 2023 31- 05- 2024 1 001 50. 135. 597 3.892. 513
Periodo: 183 D AS Cantidad de cuotas: 6
INFORMACION DEL TOMADOR Y ASEGURADO
Tomador: SAEZ, MAR O SEBASTI AN CUIT/CUIL /DNI: 31287053
IND OM NAS DONA PALLA SN O, Condicion de IVA: QGONSUM DCR H NAL
5569 BUGEN O BUSTCS- MZA Ingresos Brutos: EXENTO
Sellado Pcial.: 100% NZA
Asegurado; SAE, MAR O SERASTI AN D NI. 31287053 F. N 20/ 02/ 85

IND O M RAS DONA PALLA SN O,
5569 BUEN O BUSTCS- MZA

Certificamos que, sobre la propuesta presentada, La Segunda Companiia de personas S.A. ampara al Asegurado que se consigna, rigiendo las condiciones Generales y
Particulares estipuladas en las poliza de referencia, para el riesgo y cobertura que a continuacion se detalla.

RIESGOS ASEGURADOS SUMAS ASEGURADAS TOTALES POR COBERTURA
MERTE E1 $ 12, 500, 000
| N\VALI DEZ PERVANENTE TOT/ PARC E2 $ 12, 500, 000
ASI STENO A MED GO FARVRCEUTI CA E4 $ 12, 500, 000

Posee %de Franquicia en |a Asist. Med. Farm (Q &usul a Adicional Ninero 12) CE12

QOPAQ ON DECLARADA TOMADCR ASEGLRADQ Gonduct ores y/ 0 aconpafiant es de cani ones

BENEFI A AR CB
R P B SO0 EDAD ANON MA ( 30- 66313737- 5)

QO\D.  DE QUBERTURA DE PQLI ZA DEFI N DAS A PARTIR OE LA EM S| ON DL PRESENTE SUPLEMENTO

"La edad linite de permanecia en | a presente pdliza es de 80 afios"

CLAUSULAS ADICIONALES Y ANEXOS QUE FORMAN PARTE INTEGRANITE DEL PRESENTE CONTRATO

CAB9, (BE1 &2
Segur 0:  QALECTI VO PREM UM

PREM O CERT F CADQ  $0, 00

Agencia: AWUERO (RTEGA,  ALBERTO SEBASTI AN
4648 PUEYRREDON 426 Matricula: 67633
5560 TUNUYAN MZA ( MENDCZA)

Zona: ZONA MENDOZA
46 AV GRAL SAN MARTI N NORTE 1486 Matricula:
5501 GDOY CRYZ- MNZA (MBENDOZA)

- <<COMUNICACION AL ASEGURADO: El asegurado que se identifica en éste <<Certificado de Incorporacion>> tendra derecho a solicitar una copia de la poliza oportunamente entregada al
Il' - E Tomador del presente contrato de seguro.>>
"
L

<<SENOR ASEGURADO: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de beneficiario, o su designacion erronea puede
implicar demoras en eltramite de cobro del beneficio. Asi mismo, usted tiene derecho a efectuar o a modificar su designacion en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad>>
LT La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. Del Reglamento General de la Actividad Aseguradora
= .ﬂ La Entidad Aseguradora dispone de un Servicio de Atencion al Asegurado que atendera las consultas y reclamos que presenten los tomadores de seguros, asegurados, beneficiarios y/o
L L derechohabientes. El Servicio de Atencion al Asegurado esta integrado por un RESPONSABLE y un SUPLENTE, cuyos datos de contacto encontrara disponibles en la paginaweb (www.lasegunda.com.ar).
I En caso de que el reclamo 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, correo electronico a denuncias@ssn.gob.ar o formulario web a través de www.argentina.gob.ar/ssn.
a Através de las mencionadas vias de comunicacion podra solicitar a su vez informacion con relacion a la entidad aseguradora. El/los Contratantes y/o Beneficiarios adhieren al cumplimiento de lo
I d dispuesto por la Ley N* 25.246 y normativas reglamentarias establecidas porla U.LF. |
www.lasegunda.com.ar para consultas o reclamos, comunicarse con La Segunda Compaiiia de Personas S.A. al 0341-4201000 (int. 3625 y/o 2532).
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Casa Central: Brig. Gral. Juan Manuel de Rosas 957 - S2000CCE Rosario - Sta. Fe.

a se un q Tel: (+54-341) 420-1000 - Fax: (+54-341) 420-1005/6/7 - www.lasegunda.com.ar
C.U.L.T. N° 30-50003462-5 - Ing. Brutos Convenio Multilateral 921-750512-2

IVA Responsable Inscripto

PERSONAS PQLI ZA DE AQQ DENTES PERSONALES

COMPARNIA DE SEGUROS DE PERSONAS 5.A.
Gondi ci ones Especi fi cas

&1 DEFINAONES

Qéausula 1. A los fines de la presente pdliza los térmnos que se indican a continuaci 6n tendran | os siguientes significados y
al cances:

Mierte: fallecimento del Asegurado cono consecuenci a i nnedi ata de un acci dente.

R ESG5 OB ERTCS Y Li M TES DE QBERTURA

Qéausula 2. H riesgo anparado es el de nuerte del Asegurado cono consecuencia i nnedi ata de un accidente ocurrido durante |a
vigencia de la pdlizay sienpre que el fallecinmento se produzca a nas tardar dentro de un afio a contar de | a fecha de ocurrencia
del acci dente.

B Asegurador indemmizard a el o a los beneficiarios |a suma asegurada establ ecida para esta cobertura en | as Qondi ci ones
Particulares o en el Certificado individual, segin corresponda.

En caso de viaje aéreo del Asegurado realizado en |ineas de transporte aéreo regular, si no se tuvieran noticias del avién por un
periodo no inferior a 2 (dos) neses, el Asegurador hara efectivo el pago de | a suna asegurada establ ecida en | a presente pdliza
para el caso de nuerte. S con posterioridad apareciera el Asegurado o se tuvieran noticias ciertas de él, el Asegurador tendréa
derecho a la restituci 6n de | as sunas abonadas.

CARACTER DHL BENEFIA O

Qaéausula 3. S el accidente causare |a nuerte del Asegurado, el Asegurador abonara | a suna asegurada prevista para esta cobertura.
Sn enbargo, el Asegurador reducira |a prestaci6n correspondiente a nuerte en | os porcentajes tonados en conjunto que hubiere
abonado por coberturas de invalidez eventual nente incluidas en la poliza, cono consecuencia de un accidente o varios ocurridos
durante el periodo de vigencia del seguro.

En caso de nuerte del Asegurado, quedaran sin efecto | as restantes coberturas, ganando el Asegurador |a totalidad de |a prina.
DENUND A DHL. FALLEQ M ENTO

Qéausula 4. Qurrido el fallecimento del Asegurado, a |l os efectos de obtener el beneficio previsto, |os beneficiarios deberan
aconpafiar, en adicion a lo estipuado en la Qausua 7 de las ondiciones General es Gonunes, |os siguientes el enentos:
Qopia de | a partida de def unci on.

Decl araci 6n de nedi co que haya asistido al Asegurado o certificado su nuerte.

Denunci a policial, si correspondiere.

H testinonio de cual quier actuaci 6n sunarial que se hubiera instruido con notivo del hecho determinante de | a nuerte, sal vo que
razones procesal es |0 inpidieran.

Qopi a de docunento de identidad de | os beneficiarios designados o decl aratoria de herederos.

(&2 RESGH QB ERIGS Y LIMTES CE GBERTURA

Qéausula 1. H riesgo anparado es la invalidez pernanente del Asegurado cono consecuenci a i nnedi ata de un accidente ocurrido
durante la vigencia de la polizay sienpre que | as consecuencias del accidente se nanifiesten a nés tardar dentro de un afio a
contar de |la fecha de ocurrencia del accidente.

S el accidente causare una invali dez pernanente deternminada con prescindenci a absol uta de | a profesi 6n u ocupaci 6n del Asegurado,
el Asegurador abonara al Asegurado una i ndemmi zaci 6n igual al porcentaje que corresponda, sobre |a suna asegurada estipul ada en
|l as Qondi ci ones Particul ares, de acuerdo a la natural eza y gravedad de | a | esi 6n sufrida segin se indica en |a Tabl a de Val oraci 6n
para I nval i dez pernanente.

Por pérdida total se entiende aquella que tiene lugar por |a anputaci én o inhabilitacién funcional total o definitiva del 6rgano
| esi onado.

La pérdida parcial de |os menbros u érganos, sera indemmi zada en proporci6n a | a reducci 6n definitiva de | a respectiva capaci dad
funci onal .

Para la evaluacion de |a incapacidad producto de un Unico accidente, se enpleard el criterio de capacidad restante, utilizando
aquella de nayor nagnitud para conenzar con la eval uacion y continuando de nayor a nenor con el resto de | as i ncapaci dades
nedi bles, sin que la indenmizacién total pueda exceder del 100% de |a suma asegurada para invalidez total y pernanente.

Quando la invalidez asi establecida llegue al 80%se considerard invalidez total y se abonaré por consiguiente integranente |a
suna asegur ada.

La indemmi zaci 6n por |esiones que sin estar conprendi das en | a enuneraci 6n que precede constituyan una inval i dez pernanente, sera
fijada en proporcién a la dismnuci 6n de | a capaci dad funcional total, teniendo en cuenta, de ser posible, su conparaci 6n con | os
casos previstos y sienpre i ndependi entenente de | a profesi 6n y ocupaci 6n del Asegurado.

Las invalideces derivadas de accidentes sucesivos ocurridos durante un msno periodo anual de |a vigencia de | a cobertura, seréan
tomadas en cuenta a fin de fijar el grado de invalidez a indemmi zar por el Gltino accidente.

La pérdida de mienbros u 6érganos i ncapacitados antes de cada accidente, sol anente serd i ndemmi zada en | a nedi da que constituya una
agravaci 6n de la invalidez anterior.

La pérdida de las falanges de los dedos sera indemmizada solo si se ha produci do por anputaci 6n total o anquilosis y la
i ndenmi zaci 6n serda igual a la nmitad de la que corresponde por |a pérdida del dedo entero si se trata del pulgar y a la tercera
parte por cada fal ange si se trata de otros dedos.

S las consecuencias de un accidente ya indenmi zado se agravaran y, durante el transcurso de | os 12 (doce) neses siguientes a la
fecha del accidente, ocasionaran otra/s pérdida/s, el Asegurador abonara cual qui er diferencia que pudiera corresponder, sin
exceder el néxino de |a cobertura.

S las consecuencias de un accidente fueran agravadas por efecto de una enfernedad independiente de él, de un estado
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constitucional anormal con respecto a la edad del Asegurado, o de un defecto fisico de cual quier naturaleza y origen, la
i ndenmi zaci 6n que corresponda se liquidard de acuerdo con l|as consecuencias que el nisno acci dente hubi era presum bl enent e
producido sin | a nencionada concausa, sal vo que ésta fuere consecuenci a de un accidente cubierto por la polizay ocurrido durante
la vigencia de | a msna.

H pago de la suna total asegurada por incapacidad pernmanente total o por una sunma de i ncapaci dades pernanentes parcial es a raiz
de uno o varios accidentes cubiertos por la pdlizay ocurridos durante su vigencia, agota |la cobertura brindada por este contrato,
ganando el Asegurador la totalidad de la prina

CARACTER DHL BENEFIA O

Qaéausula 2. H beneficio acordado por invalidez pernanente es sustitutivo de | a suma asegurada que debiera |iquidarse en caso de
nuerte del Asegurado, de nodo que, con el pago a que se refiere el articulo anterior, si el nonto abonado por invalidez pernanente
resulta coincidente con el de nuerte, el Asegurador queda |iberado de cual quier otra obligaci 6n con respecto a di cho Asegurado,
gquedando sin efecto | as restantes coberturas.

S el nonto abonado por invalidez resultara inferior ala suma asegurada por nuerte, dicha liberacion sera parcial, por un inporte
igual al capital |iquidado por invalidez pernanente.

DENUNO A Y GOMPRCBAO ON CE LA | NVALI DEZ

Qéausula 3. Qurrido el accidente que diera lugar a la invalidez permanente del Asegurado, a | os efectos de obtener el beneficio
previsto en | as presentes Qondiciones Especificas, el Asegurado o su representante debera aconpafiar, en adicién a | o estipul ado en
la Qéausula 7 de | as Gondi ci ones General es Gomunes, | os sigui entes el enent os:

onstanci as nédi cas y/ o testinonial es relativas a su invalidez pernanente: su conienzo, gravedad y causas.

Qual qui er otra docunent aci 6n razonabl e que el Asegurador considere necesari a.

BH testinonio de cualquier actuacion sunmarial que se hubiera instruido con notivo del accidente determnante de la invalidez
permanent e, sal vo que razones procesal es | o inpidieran.

QUMPLI M ENTO LE LA PRESTAQ ON PCR EL ASEGIRADCR ¢, PLAZO CE PRUEBA

Qausula 4. H Asegurador, dentro de los 15 (quince) dias de recibida |a denuncia y/o constancias a que se refiere el punto
anterior y la Qéusula 7 de | as Gondici ones General es Gomunes, contados desde | a fecha que sea posterior, debera hacer saber al
Asegurado | a acept aci 6n, postergaci 6n o rechazo del otorgamento del beneficio.

S las conprobaciones y constancias requeridas no resul taran concluyentes en cuanto al origen accidental de la invalidez, a su
caracter permanente o al grado de la msna, el Asegurador podra anpliar el plazo de prueba por un término no nayor a tres 3 (tres)
neses, a fin de confirmar el diagnosti co.

La no contestacion por parte del Asegurador dentro del plazo establ ecido, significard autonéti canente el reconoci mento del
benefi ci o recl anado.
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& Apoderado Apoderado
7 LA SEGUNDA PERSONAS

Compariia de Seguros de Personas S.A.
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2- 030- 0050135597- 000001
u segun a Casa Central: Brig. Gral. Juan Manuel de Rosas 957 - S2000CCE Rosario - Sta. Fe.
Tel: (+54-341) 420-1000 - Fax: (+54-341) 420-1005/6/7 - www.lasegunda.com.ar

C.U.I.T. N° 30-50003462-5 - Ing. Brutos C io Multilateral 921-750512-2
PERSONAS ng. Bros 0nvemOIVAUF{Iezpeorr?sabIez Inscripto
COMPAN[A DE SEGUROS DE PERSONAS S.A.
POLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES
Entida en Rosario, a los 11 dias del nes de D cienbre de 2023

CONCEPTO

: Desde las 12 Hs. del
30- 11- 2023

i Hastalas 12 Hs. del

50. 135. 597 31- 05- 2024

antidad de cuotas:

Tomador: ~ SAEZ, MAR O SEBASTI AN CUIT/CUIL /DNI: 31287053
IND O M NAS DONA PAULA SN 0, Condicion de IVA:  GONSUM DCR FI NAL
5569 BUEN O BUSTCS MZA Ingresos Brutos: ~ EXENTO
Sellado Pcial.: 100% MZA

"LASEGUNDA" Compaiia de Seguros de Personas S.A. (en adelante "el Asegurador") asegura contra los riesgos que se detallan a continuacion, bajo las Condiciones
Particulares, Adicionales y Generales, anexas a la presente pdliza, las que han sido convenidas para ser ejecutadas de buena fe y de conformidad con la Solicitud de
Seguro presentada por el Asegurado, la que se declara parte integrante de este contrato.

Detal | e de personas, coberturas y sunas aseguradas segin ANEXO A

QO\D.  DE QUBERTURA DE PQLI ZA DEFI N DAS A PARTIR OE LA EM S| ON DAL PRESENTE SUPLEMENTO

"La edad linite de permanecia en | a presente pdliza es de 80 afios"

Los vocablos "Asegurado” , "Tomador" y/o "Contratante”, se usan indistintamente en esta péliza, porlo que debe darsele el significado que corresponda segun las
circunstancias del caso.

Clausulas Adicionales: G46B, CA-1, CA2, CA50, (B4, 0F2
Seguro: GAECTI VO PREM WM

Exclusiones de la cobertura seguin Anexo 1.

PRIMA: 0, 00 Imp. y Tasas: 0, 00 (*) IVA s/R. Financ.: 0, 00
IVA: 0, 00
Recargo Financiero: 0, 00 IVA: 0, 00 PREMIO FINAL: 0, 00
Sell. Pcial.: 0, 00
Subtotal: 0, 00 Perc. I/B: 0,00 Moneda de emision: PESCS
LA SEGUNDA PERSONAS
4648 PUEYRREDON 426 Matricula: 67633 : AT -
5560 TUNUYAN MZA ( MENDCZA) £ H f:‘f”
Zona : ZONA MENDOZA Py LY
46 AV GRAL SAN MARTI N NCRTE 1486 Matricula: {  Pablo Ercole
““““““““““““ 5501 GDOY RZ-MA (MDY it ¥ Apoderado Apoderado
ESTA POLIZAHASIDO APROBADAPOR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LANACION. N° PROVEIDO: 87.958

"Laé)resente poliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8, del R%glamento General de la Actividad Aseguradora.”
(*)D omp{utgrgg/locredlto fiscal en proporcién a las cuotas convenidas, s/Ley(23349 y mod. Art. 12 (Ult. Parrafo),Art. 5 (Pto. 7inc.b) Decreto 692798 Art. 22
ecreto X

"Cuando el texto de la presente pdliza difiera del contenido de la Propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado, si no reclama dentro de un mes
de haber recibido la pdliza."

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 publico de la entidad, podran
comunicarse con este Servicio al teléfono 0341-4201000 (int. 3625 y/fo 2532).Los datos de los Responsables del Servicio de Atencion al Asegurado se encuentran disponibles en la paginaweb
https://iwww.lasegunda.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 admision, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacion por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar. A través de
las mencionadas vias de comunicacion podra solicitar a su vez informacion con relacién a la entidad aseguradora. Elflos Contratantes y/o Beneficiarios adhieren al cumplimiento de lo dispuesto
www.lasegunda.com.ar por la Ley N° 25.248 y normativas reglamentarias establecidas porla U.I.F.
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PLAN DE PAGO [E LA PO ZA FACIURA

Fecha 1° Mo Fecha 2° Mo No Recibo Quot a Inporte & Est ado Fecha de Pago

30/ 11/ 2023 30/ 12/ 2023 30005013559700001 1 7.192, 71 PEND ENTE
31/ 12/ 2023 30/ 01/ 2024 30005013559700002 2 7. 189, 00 PEND ENTE
31/ 01/ 2024 29/ 02/ 2024 30005013559700003 3 7.189, 00 PEND ENTE
29/ 02/ 2024 30/ 03/ 2024 30005013559700004 4 7. 189, 00 PEND ENTE
31/ 03/ 2024 30/ 04/ 2024 30005013559700005 5 7.189, 00 PEND ENTE
30/ 04/ 2024 30/ 05/ 2024 30005013559700006 6 7. 189, 00 PEND ENTE
Total 6 Quotas : $ 43.137,71
Sal do Pendiente al 11/ 12/ 2023 $ 43.137,71
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*

Apodeyado Apoderado
LA SEGUNDA
Compafia de Seguros de Personas S.A.

PEVEEBDXPXXPED! -
1543230- 111223174001 LPLPRE- D020621



POLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES
|2 la segunda

PERSONAS ANEXO A
COMPARNIA DE SEGUROS DE PERSONAS S.A.
TOMADOR: SAEZ, MARIO SEBASTIAN
Poliza Ne: 50.135.597 / Suplemento Ne: 1 Expediente N°: 3.892.513

Vigencia Desde: 30-11-2023 Hasta: 31-05-2024

Por la presente se deja constancia que quedan cubiertos, bajo las Condiciones Particulares, Adicionales y Generales de la péliza de
seguros de Accidentes Personales, las personas mencionadas nominalmente a continuacién por las sumas que asimismo se indican.
DETALLE DE PERSONAS Y SUMAS AMPARADAS

Suma Asegurada Suma
N° Cert. Nombre y Apellido Ocupacion SUmaAseguIada | Suma ASeawana | encia Medical Asegurada
Muerte Invalidez B o
Farmaceutica [RentaDiaria

1 SAEZ, NARI O SEBASTI AN Conduct ores y/ o aconpafiantes 12, 500, 000 12,500, 000 12,500, 000
de cam ones

TOTAL PERSONAS AMPARADAS: 1 SUVA TOTAL ASEGURADA: 12,500, 000 12,500,000 12,500,000 0

¥ Apoderado
LA SEGUNDA PERSONAS
Compariia de Seguros ¢é Personas S.A.
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la se “n“a Casa Central: Brig. Gral. Juan Manuel de Rosas 957 - S2000CCE Rosario - Sta. Fe.
Tel: {(+54-341) 420-1000 - Fax: {+54-341) 420-1005/6/7 - www.lasegunda.com.ar

C.U.I.T. N° 30-50003462-5 - Ing. Brutos Convenio Multilateral 921-750512-2

PERSONAS IVA Responsable Inscripto

COMPARHA DE SEGUROS DE PERSONAS SA. POLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES

Modi fi caci 6n Certifi cado Enitida en Fosario, a los 11 dias del nes de D cienbre de 2023
| Desdelas 12 Hs.del | Hastalas 12 Hs. del CERTIFICADO N° Movimiento: N° Referencia N° Expediente
50. 135. 597 30- 11- 2023 31- 05- 2024 1 001 50. 135. 597 3.892. 513
Periodo: 183 D AS Cantidad de cuotas: 6
INFORMACION DEL TOMADOR Y ASEGURADO
Tomador: SAEZ, MAR O SEBASTI AN CUIT/CUIL /DNI: 31287053
IND OM NAS DONA PALLA SN O, Condicion de IVA: QGONSUM DCR H NAL
5569 BUGEN O BUSTCS- MZA Ingresos Brutos: EXENTO
Sellado Pcial.: 100% NZA
Asegurado; SAE, MAR O SERASTI AN D NI. 31287053 F. N 20/ 02/ 85

IND O M RAS DONA PALLA SN O,
5569 BUEN O BUSTCS- MZA

Certificamos que, sobre la propuesta presentada, La Segunda Companiia de personas S.A. ampara al Asegurado que se consigna, rigiendo las condiciones Generales y
Particulares estipuladas en las poliza de referencia, para el riesgo y cobertura que a continuacion se detalla.

RIESGOS ASEGURADOS SUMAS ASEGURADAS TOTALES POR COBERTURA
MERTE E1 $ 12, 500, 000
| N\VALI DEZ PERVANENTE TOT/ PARC E2 $ 12, 500, 000
ASI STENO A MED GO FARVRCEUTI CA E4 $ 12, 500, 000

Posee %de Franquicia en |a Asist. Med. Farm (Q &usul a Adicional Ninero 12) CE12

QOPAQ ON DECLARADA TOMADCR ASEGLRADQ Gonduct ores y/ 0 aconpafiant es de cani ones

BENEFI A AR CB
R P B SO0 EDAD ANON MA ( 30- 66313737- 5)

QO\D.  DE QUBERTURA DE PQLI ZA DEFI N DAS A PARTIR OE LA EM S| ON DL PRESENTE SUPLEMENTO

"La edad linite de permanecia en | a presente pdliza es de 80 afios"

CLAUSULAS ADICIONALES Y ANEXOS QUE FORMAN PARTE INTEGRANITE DEL PRESENTE CONTRATO

CAB9, (BE1 &2
Segur 0:  QALECTI VO PREM UM

PREM O CERT F CADQ  $0, 00

Agencia: AWUERO (RTEGA,  ALBERTO SEBASTI AN
4648 PUEYRREDON 426 Matricula: 67633
5560 TUNUYAN MZA ( MENDCZA)

Zona: ZONA MENDOZA
46 AV GRAL SAN MARTI N NORTE 1486 Matricula:
5501 GDOY CRYZ- MNZA (MBENDOZA)

- <<COMUNICACION AL ASEGURADO: El asegurado que se identifica en éste <<Certificado de Incorporacion>> tendra derecho a solicitar una copia de la poliza oportunamente entregada al
Il' - E Tomador del presente contrato de seguro.>>
"
L

<<SENOR ASEGURADO: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de beneficiario, o su designacion erronea puede
implicar demoras en eltramite de cobro del beneficio. Asi mismo, usted tiene derecho a efectuar o a modificar su designacion en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad>>
LT La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. Del Reglamento General de la Actividad Aseguradora
= .ﬂ La Entidad Aseguradora dispone de un Servicio de Atencion al Asegurado que atendera las consultas y reclamos que presenten los tomadores de seguros, asegurados, beneficiarios y/o
L L derechohabientes. El Servicio de Atencion al Asegurado esta integrado por un RESPONSABLE y un SUPLENTE, cuyos datos de contacto encontrara disponibles en la paginaweb (www.lasegunda.com.ar).
I En caso de que el reclamo 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, correo electronico a denuncias@ssn.gob.ar o formulario web a través de www.argentina.gob.ar/ssn.
a Através de las mencionadas vias de comunicacion podra solicitar a su vez informacion con relacion a la entidad aseguradora. El/los Contratantes y/o Beneficiarios adhieren al cumplimiento de lo
I d dispuesto por la Ley N* 25.246 y normativas reglamentarias establecidas porla U.LF. |
www.lasegunda.com.ar para consultas o reclamos, comunicarse con La Segunda Compaiiia de Personas S.A. al 0341-4201000 (int. 3625 y/o 2532).
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Casa Central: Brig. Gral. Juan Manuel de Rosas 957 - S2000CCE Rosario - Sta. Fe.

a se un q Tel: (+54-341) 420-1000 - Fax: (+54-341) 420-1005/6/7 - www.lasegunda.com.ar
C.U.L.T. N° 30-50003462-5 - Ing. Brutos Convenio Multilateral 921-750512-2

IVA Responsable Inscripto

PERSONAS PQLI ZA DE AQQ DENTES PERSONALES

COMPARNIA DE SEGUROS DE PERSONAS 5.A.
Gondi ci ones Especi fi cas

&1 DEFINAONES

Qéausula 1. A los fines de la presente pdliza los térmnos que se indican a continuaci 6n tendran | os siguientes significados y
al cances:

Mierte: fallecimento del Asegurado cono consecuenci a i nnedi ata de un acci dente.

R ESG5 OB ERTCS Y Li M TES DE QBERTURA

Qéausula 2. H riesgo anparado es el de nuerte del Asegurado cono consecuencia i nnedi ata de un accidente ocurrido durante |a
vigencia de la pdlizay sienpre que el fallecinmento se produzca a nas tardar dentro de un afio a contar de | a fecha de ocurrencia
del acci dente.

B Asegurador indemmizard a el o a los beneficiarios |a suma asegurada establ ecida para esta cobertura en | as Qondi ci ones
Particulares o en el Certificado individual, segin corresponda.

En caso de viaje aéreo del Asegurado realizado en |ineas de transporte aéreo regular, si no se tuvieran noticias del avién por un
periodo no inferior a 2 (dos) neses, el Asegurador hara efectivo el pago de | a suna asegurada establ ecida en | a presente pdliza
para el caso de nuerte. S con posterioridad apareciera el Asegurado o se tuvieran noticias ciertas de él, el Asegurador tendréa
derecho a la restituci 6n de | as sunas abonadas.

CARACTER DHL BENEFIA O

Qaéausula 3. S el accidente causare |a nuerte del Asegurado, el Asegurador abonara | a suna asegurada prevista para esta cobertura.
Sn enbargo, el Asegurador reducira |a prestaci6n correspondiente a nuerte en | os porcentajes tonados en conjunto que hubiere
abonado por coberturas de invalidez eventual nente incluidas en la poliza, cono consecuencia de un accidente o varios ocurridos
durante el periodo de vigencia del seguro.

En caso de nuerte del Asegurado, quedaran sin efecto | as restantes coberturas, ganando el Asegurador |a totalidad de |a prina.
DENUND A DHL. FALLEQ M ENTO

Qéausula 4. Qurrido el fallecimento del Asegurado, a |l os efectos de obtener el beneficio previsto, |os beneficiarios deberan
aconpafiar, en adicion a lo estipuado en la Qausua 7 de las ondiciones General es Gonunes, |os siguientes el enentos:
Qopia de | a partida de def unci on.

Decl araci 6n de nedi co que haya asistido al Asegurado o certificado su nuerte.

Denunci a policial, si correspondiere.

H testinonio de cual quier actuaci 6n sunarial que se hubiera instruido con notivo del hecho determinante de | a nuerte, sal vo que
razones procesal es |0 inpidieran.

Qopi a de docunento de identidad de | os beneficiarios designados o decl aratoria de herederos.

(&2 RESGH QB ERIGS Y LIMTES CE GBERTURA

Qéausula 1. H riesgo anparado es la invalidez pernanente del Asegurado cono consecuenci a i nnedi ata de un accidente ocurrido
durante la vigencia de la polizay sienpre que | as consecuencias del accidente se nanifiesten a nés tardar dentro de un afio a
contar de |la fecha de ocurrencia del accidente.

S el accidente causare una invali dez pernanente deternminada con prescindenci a absol uta de | a profesi 6n u ocupaci 6n del Asegurado,
el Asegurador abonara al Asegurado una i ndemmi zaci 6n igual al porcentaje que corresponda, sobre |a suna asegurada estipul ada en
|l as Qondi ci ones Particul ares, de acuerdo a la natural eza y gravedad de | a | esi 6n sufrida segin se indica en |a Tabl a de Val oraci 6n
para I nval i dez pernanente.

Por pérdida total se entiende aquella que tiene lugar por |a anputaci én o inhabilitacién funcional total o definitiva del 6rgano
| esi onado.

La pérdida parcial de |os menbros u érganos, sera indemmi zada en proporci6n a | a reducci 6n definitiva de | a respectiva capaci dad
funci onal .

Para la evaluacion de |a incapacidad producto de un Unico accidente, se enpleard el criterio de capacidad restante, utilizando
aquella de nayor nagnitud para conenzar con la eval uacion y continuando de nayor a nenor con el resto de | as i ncapaci dades
nedi bles, sin que la indenmizacién total pueda exceder del 100% de |a suma asegurada para invalidez total y pernanente.

Quando la invalidez asi establecida llegue al 80%se considerard invalidez total y se abonaré por consiguiente integranente |a
suna asegur ada.

La indemmi zaci 6n por |esiones que sin estar conprendi das en | a enuneraci 6n que precede constituyan una inval i dez pernanente, sera
fijada en proporcién a la dismnuci 6n de | a capaci dad funcional total, teniendo en cuenta, de ser posible, su conparaci 6n con | os
casos previstos y sienpre i ndependi entenente de | a profesi 6n y ocupaci 6n del Asegurado.

Las invalideces derivadas de accidentes sucesivos ocurridos durante un msno periodo anual de |a vigencia de | a cobertura, seréan
tomadas en cuenta a fin de fijar el grado de invalidez a indemmi zar por el Gltino accidente.

La pérdida de mienbros u 6érganos i ncapacitados antes de cada accidente, sol anente serd i ndemmi zada en | a nedi da que constituya una
agravaci 6n de la invalidez anterior.

La pérdida de las falanges de los dedos sera indemmizada solo si se ha produci do por anputaci 6n total o anquilosis y la
i ndenmi zaci 6n serda igual a la nmitad de la que corresponde por |a pérdida del dedo entero si se trata del pulgar y a la tercera
parte por cada fal ange si se trata de otros dedos.

S las consecuencias de un accidente ya indenmi zado se agravaran y, durante el transcurso de | os 12 (doce) neses siguientes a la
fecha del accidente, ocasionaran otra/s pérdida/s, el Asegurador abonara cual qui er diferencia que pudiera corresponder, sin
exceder el néxino de |a cobertura.

S las consecuencias de un accidente fueran agravadas por efecto de una enfernedad independiente de él, de un estado
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constitucional anormal con respecto a la edad del Asegurado, o de un defecto fisico de cual quier naturaleza y origen, la
i ndenmi zaci 6n que corresponda se liquidard de acuerdo con l|as consecuencias que el nisno acci dente hubi era presum bl enent e
producido sin | a nencionada concausa, sal vo que ésta fuere consecuenci a de un accidente cubierto por la polizay ocurrido durante
la vigencia de | a msna.

H pago de la suna total asegurada por incapacidad pernmanente total o por una sunma de i ncapaci dades pernanentes parcial es a raiz
de uno o varios accidentes cubiertos por la pdlizay ocurridos durante su vigencia, agota |la cobertura brindada por este contrato,
ganando el Asegurador la totalidad de la prina

CARACTER DHL BENEFIA O

Qaéausula 2. H beneficio acordado por invalidez pernanente es sustitutivo de | a suma asegurada que debiera |iquidarse en caso de
nuerte del Asegurado, de nodo que, con el pago a que se refiere el articulo anterior, si el nonto abonado por invalidez pernanente
resulta coincidente con el de nuerte, el Asegurador queda |iberado de cual quier otra obligaci 6n con respecto a di cho Asegurado,
gquedando sin efecto | as restantes coberturas.

S el nonto abonado por invalidez resultara inferior ala suma asegurada por nuerte, dicha liberacion sera parcial, por un inporte
igual al capital |iquidado por invalidez pernanente.

DENUNO A Y GOMPRCBAO ON CE LA | NVALI DEZ

Qéausula 3. Qurrido el accidente que diera lugar a la invalidez permanente del Asegurado, a | os efectos de obtener el beneficio
previsto en | as presentes Qondiciones Especificas, el Asegurado o su representante debera aconpafiar, en adicién a | o estipul ado en
la Qéausula 7 de | as Gondi ci ones General es Gomunes, | os sigui entes el enent os:

onstanci as nédi cas y/ o testinonial es relativas a su invalidez pernanente: su conienzo, gravedad y causas.

Qual qui er otra docunent aci 6n razonabl e que el Asegurador considere necesari a.

BH testinonio de cualquier actuacion sunmarial que se hubiera instruido con notivo del accidente determnante de la invalidez
permanent e, sal vo que razones procesal es | o inpidieran.

QUMPLI M ENTO LE LA PRESTAQ ON PCR EL ASEGIRADCR ¢, PLAZO CE PRUEBA

Qausula 4. H Asegurador, dentro de los 15 (quince) dias de recibida |a denuncia y/o constancias a que se refiere el punto
anterior y la Qéusula 7 de | as Gondici ones General es Gomunes, contados desde | a fecha que sea posterior, debera hacer saber al
Asegurado | a acept aci 6n, postergaci 6n o rechazo del otorgamento del beneficio.

S las conprobaciones y constancias requeridas no resul taran concluyentes en cuanto al origen accidental de la invalidez, a su
caracter permanente o al grado de la msna, el Asegurador podra anpliar el plazo de prueba por un término no nayor a tres 3 (tres)
neses, a fin de confirmar el diagnosti co.

La no contestacion por parte del Asegurador dentro del plazo establ ecido, significard autonéti canente el reconoci mento del
benefi ci o recl anado.
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& Apoderado Apoderado
7 LA SEGUNDA PERSONAS

Compariia de Seguros de Personas S.A.
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|2 la segunda

CERSONAS CLAUSULA DE NO REPETICION
COMPARIA DE SEGUROS DE PERSONAS S.A. ACCIDENTES PERSONALES

Rosario, 16 de ENERO de 2024
Tipo de Cobertura: COLECTI VO PREM UM
PdélizaN®: 50135597 Suplemento 1
Tomador: SAEZ, MARI O SEBASTI AN
Vigencia de la péliza
Desdeel: 30/ 11/ 2023 Hastael: 31/05/2024

Se hace constar que el Tomador de la presente cobertura lo hace en su propio interés, y también en interés de
RPBSA - CUT: 30663137375

, afavor del gue cede los derechos que le pudieran corresponder conforme a su rol en el contrato de seguros.

Consecuentemente con lo expresado en el parrafo precedente, queda establecido que la Aseguradora no dara
curso a pedidos de anulacion sinprevioavisoa R P B S.A - CU T: 30663137375

Queda asimismo entendido y convenido que LA SEGUNDA COMPANIA DE SEGUROS DE PERSONAS S A.

manifiesta en forma expresa que no accionara por repeticioncontra R P B S. A. -
CU T: 30663137375

,envirtud de lo expresado en parrafos anteriores.

Se deja constancia que la Aseguradora podra hacer uso del derecho de rescindir el contrato de acuerdo a las
Condiciones Generales de la pdliza, pero tendra que cursar el aviso previo por escrito con una antelacion no

menor a 15 (quince) dias corridos, tanto al Tomadorcomoa R P B S. A -
CU T: 30663137375

Agencia N°: 4648 AMPUERO ORTEGA, ALBERTO SEBASTI AN
Localidad: TUNUYAN- MZA

Apoderado

LA SEGUNDA COMPARIA DE
SEGUROS DE PERSONAS S.A.

Certificadoimpresoel 16 de ENERO de 2024

Validez del presente Certificado 30 (treinta) dias de la fecha de impresion o hasta fin de vigencia de la misma, (tomar la fecha menor
de estas dos). CNRAPW
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