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010 MUERTE ACCIDENTAL $ 7,000,000.00
020 INVALIDEZ $ 7,000,000 00
050 ASIST. MEDICA Y FARMACEUTICA SIN FRANQ. $ 7,000,000.00
070 RENTA DIARIA POR INTERNACION - 30 DIAS $ 8,000.00
080 GASTOS DE SEPELIO $ 382,250.00
QCUPACION CHOFER DE CAMIONES
ACTIVIDAD: .

LIMITES DE EDADES: La edad limite para la suscripcién de la péliza es de 70 afios y la edad limite de permanencia es hasta los 71 afios.

LIMITE DE EDAD MINIMA: La edad limita minima para la suscripcion de la péliza es de 16 afos

RENTA DIARIA POR INTERNACION: Se establece un plazo de espera de 3 dias. Perfodo maximo de cobertura treinta (30) dias, ab: desde el pi perado el plazo de

USO:JOTOC‘G.ETAS Iﬂ ITINERE: C: o alo do en el Inciso o) de las Exclusi de las C ¢] Comunes-Cléusula 6 de la presente pdliza se
40' uso de para el riesgo in itinere entendiendosé el mismo cuandc ocurra en el trayecto directo e inmediato entre el lugar donde el asegurado desempefia su

ysu particular; y cuando el asegurado no hubiera dooi pida dicho por ajenas al trabajo.

EN CASO DE ACCIDENTE COMUNICARSE CON NUESTRO DE CENTRO DE ASISTENCIA PRESTACIONAL AL TELEFONO 0800-222-3123

La cobertura de asistencia médica de este seguro es de cari I, de con las definiclones establecidas en las “Cond Especificas C a de

Servicios (5)". No ob el puede raqmrlr la atencién de un Prestador Médico no Incluido en el listado, en cuyo caso seran validas las definiclones

en las "Condici E fficas Cobertt bolso de Gastos Médicos (4)°, estas i de atencién son excluyantes entre s/,
PROTESIS BUCODENTALES:
Queda Que contrari alo blecido en las Clausula 5 de las Condiciones Especificas, esta seguro cubre el reembolso de gastos por prétesis

y
bucedentales con el fin de cumplir una funcitn suplstonia de aquella parte del cuerpo afectada como consecuencia inmediata de un accidents.

ACCIDENTES PUNZOCORTANTES / SEROLOGICOS:

Quoda y do que e alo blecido en el Anexo |, Punto u), de las Condi Generales C E i la presente poliza ampara en forma
y sok 8 para ia cob de Asistencia Médico -Farmaceutica, los andlisis de serologia de HIV-SIDA y HEPATITIS B, y el eventual tratamiento antiretroviral en

a cabo por la autoridad médica que a tal efecto designe esta aseguradora. La alencidn se dara durante las 24 horas mediante el llamado al

al
saguiente teléfono: 0800-222-3123.

LUMBALGIAS
C ¥ alo do en el punto iii. de! inc. d) de la Clausula 2 - Definiciones -, se establece que esta péliza cubre lumbalgias cuando se produzcan como consecuencia

directa e inmediata de un accidente.

ESTADO DE EBRIEDAD / ABUSO DE ALCOHOL

(Aplicable cuando ef un al

Dabe que una px seenwmenesmdodeebnedadslmndud«m un vehiculo se niega a practicarse el examen de alcoholemia (u ofro que corresponda), o
mmmmwmm*unresultadoigualosupenoraungramdealmholpoﬂmmmdesangmalmomenwddaoddenle A los fines de su comprobacién
queda establecido que la cantidad de alcohol en Ja sangre de una persona desciende a razon de 0,11 gramos por 1.000 cada hora

ACTOS NOTORIAMENTE PELIGROSOS 5
Se deja blecido que ademds de los 7 d m d como hecho i pelig 0 riesg y por ende contemplado dentro del Anexo |

(Riesgos No cub { Exclusi ala C ), todo sini do que se produj al estar como cond 6 de un vehiculo en el que &l conductor no
posea registro vigents do por ridad P qualotnbﬂandasuweﬂardodnﬁmmbn

Sr. Tomador / Contratante del Seguro: La informamos que si Ud. desea una copia por medio magnético de los Certificados Individuales de || i6n a la Cob (conf alo
establecido en el Art. 6 de la Resolucion General N 24&9749b$$~).puedesoﬂdla1aasegms@fedpatcoma‘upeaﬂwndoeleontmtanleynumodapollza

NOMINA ACTIVA

Cert. Documento Apellido y Nombre FE NACMIENTO BENEFICIARIO
2 DNI 23972819 BARBERO CARLOS ARTURO 10-04-1974 TOMADOR/CONTRATANTE
1 DN 44247644 BARBERO ARTURO AGUSTIN 25.06-2002 TOMADOR/CONTRATANTE

: : ; Usuario: SELF
Ag: 23 Org: Prod: 31628 Hoja 1 de 2
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— L __DATOS DEL TOMADOR/CONTRAT
I “M N 1010 NOMBRE BARBE RO CARLOS ARTURO
ENA DOMICILIO TABANERA N* S5/N
100 - PFLAN BASICO LOCALIDAD TUNUYAN
Lugar de emision CODIGO POSTAL 5625
La Plata, Buenos Alres, Argenting PROVINCIA MENDOZA
Fecha de emision CONDICION DE IVA INSCRIPTO

CUIT/ONI 20239720194 / 23972910

10-01-2004
ASEGURADO NRO, 5718544

| COMIBMIABENEFICIARIO Y NO REPETICION

El presente seguro cubre fos accidentes Que sufran los asegurados indicados en las Condiciones Particulares de poliza y por las Indemnizaciones
80 ia misma Mientres permanazoan al senviclo de las personas o empresas qua se mencionan en el detalle por certificado o mientras éutes
Tengan un INtends BCONAMICD licika sobre su Vida o salud.
Se insthuye baneficiario en prmer MMING @ dstas PArSONAs O eMPresas que se mencionan en el detalle por cerificado, con preaminencia sobre los
rastantes deneficlarios, que consenvanin su derecho solo sobre of saldo de la prestacion:
m;‘” Que resuftase da cualquier responsabilidad civil o legal que tuviera que asumir, con motivo de accidentes cublertos por a poliza que
b por &l monka del peruicio concreto resultante de un interés econdmico licito que demastram con respecto & I vida o salud de los assgurados, cuando
astos sufreran accidentes cubierntos por el contrato. o i s
Pravia citacion a las mismes pam que en el termino de tres dias invoquen su derecho al cobro praferenta conforma con los términos anteriores, el pago
dal saldo de fas prestaciones se hardn directamente a los asagurados o beneficlarios que Justinquen sus derechos. En caso de desacuerdo enue 1086
E:mam judiciaiments &l importe.
Aseguradora se obliga a mantener indemnas . A .
e o nesTea o Go mbresas Manclonadas, JeNTY S80SOt RIBGYRRANIM P I M AENGRS

renunciando @ gjercer la accidn de repeticidn y en consecuendia no se bfoga;ienlos asegui
contra las mismas. y/o sus directores, wo empleados.-
PERSONAS Y/O EMPRESAS:

Empresa: R P B SOCIEDAD ANONIMA - cult: 30663137378
Empresa: NUEVA CRISTALERIA ROSARIO S.A. - cuit: 30708130695
Empresa: TETRA PAK S R. L. - cuit: 30539123286

cuw: 97262010020000000000000000000837 589600000000000099202397291340-1000009760500000000000070072

&naéuhsmmpahwaswauwmmmw 105153
mﬂﬂizumw.PRESENTECERTFICADONOWCARENUNCIARAOPONERLASUSPENSIONOC
LA COBERTURA POR CONDICION DE POLIZA..- AR

Diego Fernando Vallina
Gerente General
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