
Rosana Ibarrart
 Gerente General 

Rosana Ibarrart
 Gerente General 

   CUIP:02220010300200000000000000130291629700000000000099201823233828-1000008607600000000000010077                     

    SEGURO DE VEHICULOS AUTOMOTORES Y/O REMOLCADOS    

         13/02/916297                LOPEZ, EDGARDO ALFREDO                  

         3762675.2                   FRAY L. BELTRAN NRO 935                                        
                                     (5600) SAN RAFAEL MENDOZA             
                                     CEL 02604550073                         
            13/02/916297 

   Vigencia desde las 12 hs.del 20/02/2024 hasta las 12 hs.del 20/05/2024
   Con prorroga automatica trimestral hasta las 12hs. del 20/2/2025     

   SEMI-TRACCION Modelo: 2003 Marca: VOLKSWAGEN CAM. 17.310 /35                                                 
   Motor: 30490065 Chassis: 9BWVR82733R15737 Pat.: EEX833 Uso: SEMI-TRACCION COMERCIAL                          
                                                                                                                

          al 20/02/2024

   PLAN A - Responsabilidad Civil                                                                      
   1- Responsabilidad Civil hacia Terceros Transportados y No Transportados:       
   Suma Maxima por Acontecimiento  $ 175.000.000                                   

   Le recordamos que puede consultar las Condiciones de su Seguro, obtener la copia,
   comprobantes  de pago y facturas en  nuestro sitio Web  www.segurosrivadavia.com,
   ingresando al sistema de Autogestion para Asegurados.
   Imprima solo la documentacion necesaria. Piense en nuestro medio ambiente.

  La Plata, 20 de febrero de 2024.   
                                                              
                                                                   
                                                                   

             Asegurado:LOPEZ, EDGARDO ALFREDO                  
             Poliza:13/02/916297            Patente:EEX833    
             CUIP:02220010300200000000000000130291629700000000000099201                                          
             823233828-1000008607600000000000010077                                                              
             Marca :VOLKSWAGEN CAM. 17.310 /35                        
             Modelo:2003                    Uso:SEMI-TRACCION COMERCIAL  
             Motor :30490065            
             Chasis:9BWVR82733R15737    
             Vigencia desde las 12 hs.del 20/02/2024
                      hasta las 12 hs.del 20/02/2025
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Rosana Ibarrart
 Gerente General 

CERTIFICADO DE COBERTURA DEL RAMO ACCIDENTES PERSONALES
  

                  Contratante LOPEZ, EDGARDO ALFREDO              Mat:3762675.2 Poliza:13/051631

                  Domicilio: FRAY L. BELTRAN 935 SAN RAFAEL                                     

                                                                                                

                  El Contratante ha suscripto  un seguro de Accidentes Personales, en un todo de

                  acuerdo a  las Condiciones  Generales  y  Particulares  que  forman  parte del

                  presente  contrato, cuyas condiciones son:                                    

                                                                                                

                  Vigencia: desde el 20/02/2024 hasta el 20/05/2024                             

                  Con prórroga automática trimestral hasta 20/02/2025                           

                  Actividad: CONDUCTOR                                                          

                  Objeto del Seguro                                                             

                  Consecuencia de accidentes sufridos por el Conductor del vehiculo, cuya paten-

                  te se declara en la Poliza, ocurridos durante  el desarrollo  de su  actividad

                  laboral especifica.                                                           

                                                                                                

                  Coberturas                                                                    

                  Muerte por Accidente $ 1200000.                                               

                  Incapacidad Permanente Total y/o Parcial $ 1200000.                           

                  Beneficiario                                                                  

                  En un  todo de  acuerdo a lo establecido en  la Clausula  9 de las Condiciones

                  Particulares.                                                                 

                  Endosos: 002 009 011 095                                                      

                                                                                                

                  Productor: 15921.0                                                            

                                                                                                

                  Servicios Adicionales sin cargo                                               

                  Gastos de Sepelio:  en caso de muerte por cualquier causa de la persona asegu-

                  gurada se reintegra hasta $75.000.                                            

                  Gastos de Alojamiento  y Traslado:  con  motivo  del accidente sufrido  por la

                  persona Asegurada  a mas de 100 KM. de su  domicilio  habitual se  reintegrara

                  hasta $11.000 por gastos.                                                     

                                                                                                

                                                                                                

                  El presente certificado se extiende en la ciudad de La Plata a los 20 días del

                  mes de febrero    de 2024.                                                    

                  Le recordamos que puede consultar las Condiciones de su Seguro, obtener la co-

                  pia, comprobantes de pago y facturas en nuestro sitio www.segurosrivadavia.com

                  ingresando al sistema de Autogestion para Asegurados.                         

                  Imprima solo la documentacion necesaria. Piense en nuestro medio ambiente.    

                                      Nomina de la Poliza 13/051631
                                        de Accidentes Personales

         Cert.  Documento     Apellido y Nombres                      Fecha Nac.   Fecha de Alta

              1               EEX833                                               20/02/2024

           -----------------------------------------                                            
                                                    -                                           
                                                     -                                          
                                                      ------------------------------------------

           Certificado Póliza Nº 13/051631 Hoja   1
           CUIP:02220020100200000000000000130605163100000000000099201823233827-
           -100000860760000000000001007
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Comprobante de pago

#72806385046

Pagaste a

Seguros Rivadavia
Total pagado

$ 5.964,83

Detalle de operación

Valor de la factura $ 5.964,83

Total pagado $ 5.964,83

Código de barras

09422200596483040524002139162970000000000010

Número de transacción

5695857881645

Pagador

Yamila

Fecha de pago

20/02/2024 20:33:36

Si bien se respetará la fecha de pago emitida en este comprobante, la empresa puede demor-
ar hasta 48 horas hábiles en verlo rejeEado. Ancontrá más información en la sección yzuda de 
Cuentas z servicios.

Si necesitás contactarte con Pago Fácil para realiwar alguna consulta sobre tu pago, llamá al 
0800-444-3224 o ingresá en ***.pagofacil.com.ar.

 III SMSTAGy SAPSy - PyOL FyCM( III Gontevideo 825 BC1019yQ)U Qs.ys. Comprobante de 
pago de: Seguros Rivadavia yvenida 7 N755 - (a Plata N CZMT 30-50005031-0 8258 (26001 
20/02/2024 20:33:37 PL(MEy N 094-222-13916297000000-000 Sucursal N 000 3Q55Q548 
5MM $$$$$$$$$5964,83 ASTA CLGPRLQyNTA AS Vy(MDL, SL(L SM TLDLS SZS DyTLS SA 
CLRRASPLNDAN CLN (LS DA (y FyCTZRy. 094222005964830405240021391629700000 
00000010 


