FEDERACION PATRONAL

FRENTE DE POLIZA Poliza Impresa el dla 11-07-2023 SEGUROSSA.

L

SECCION O ENFIZLECFITIE] PRODUCTO AT EGLTE POLIZA TN ] ]

Productor: 5004 CAPIATO EDUARDO ELIO Matricula SSN: 45361 AG: 10

Vigencia Desde Vigencla Hasta i DATOS DEL TOMADOR/ CONTRATANTE

e Hasla 12.00 Hs. dol 18-07-2024 NOMBRE MENGHINI FERNANDO OMAR .
Tacmino,(en diss) Plan .| DOMICILIO 12 DE OCTUBRE N* 335

366 100 - PLAN BASICO LOCALIDAD GENERAL DANIEL CERR

Endoso . Llupardeemision CODIGO POSTAL B8105AAG

0 La Plata, Buenos Alres, Argentina PROVINCIA BUENOS AIRES

Péliza anterior Fecha de emision CONDICION DE IVA INSCRIPTO

7210870 - . CUIT/DNI 23214595559 / 21459555

ASEGURADO NRO. 2840744

FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A. Domicllio: Av. 51 n*770 - La Plata : CP B1900AWP - Pcla de Bs. As. - IVA-RESPONSABLE INSCRIPTO.
Imp.S/ing.Brutos:Conv.Mult.902-867191-2. Fecha Iniclo de Actividad: 08/11/2000.

FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A.,CUIT: 33-70736658-0 (en adelante "el Asegurador”) asegura a la persona indicada anteriormente (en adelante "el Asegurada/Tomador”),

bajo las condiciones de la presente péliza, que han sido convenidas para ser ejecutadas en buena fe, y de conformidad con la solicitud de seguro presentada por el Asegurado/Tomador, la
que se declara parte Integrante de este contralo ? 3

PLAN DE PAGO DEL ENDOSO PERIODO FACTURADO lPargg del Impuesto da sellos de $ 0 por declaracién
urada.

NUMERO VENCIMIENTO IMPORTE | 18-07-2023 18-07-2024 gl;r;\g;?’sﬁ g;al-ngsuipcwn:
112|  22-07-2023 3 11,993.00 B R BN
212 22-08-2023 ' 11,993.00 !
12| 22092023 H 11'993.00 LIQUIDACION DEL PREMIO
42| 22-10-2023 s 11,993.00 | | prima :
5M2|  22-11-2023 s 11,993.00
eM2| 22-12-2023 $ 11,993.00 s 80,489.08
72|  22-01-2024 $ 11,993.00
B/12 22-02-2024 $ ::ggg% LV.A. SELLADO OTROS IMP. Y TASAS
9112 22-03-2024 $ 993,
1012  22-04.2024 s 11,983 00 ] 27,610.33 s 0.00 s 1,265.48
112| 22-05-2024 $ 11,993.00
1212| 22-06-2024 $ 11,99585 | | PREMIO DEL ENDOSO
$ 143,918.85
TOTAL: 5 14391885 ] | MONEDA CONTRATO | TEA CARGO FINANCIERO
PESOS 132.35% s 34,553.96

Sl el texto de esta pdliza difirlera del contenido de la propuesta, |a diferencla se conslderard aprobada por el Asegurado sl no reclama dentro de un mes de haber recibido la poliza
(ArL.12 de la ley de Seguros). Cuando se mencionen los vocablos “Asegurado” o "Tomador/Contralanie™ se considerara indistintamente segun correspondan. Emitida en La Plata el

11 de Julio  de 2023 .
La presente péliza se suscribe mediante llrrna facsimilar conforme lo previsto en el plunl&{'.& del Reg. General de la Actividad Aseguradora.
La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Alencién al Asegurado.

hayan sido solucionados previamente por las vias de atencion el publico de la entidad, podran comunicarse con este
;:rrv::ga: ?::'J::o?aw-yzzz-ssas, Los dalos de los Responsables del Serviclo de Alencién al Asegurado se encuentran disponibles en la

i WWW .Com.ar. L
ﬁ::f,:' db,a quo.:;ﬁsp;:: un reclamo ante le entidad aseguradora y que el mismo no:haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o

rclalmente, o que haya sido denegada su admisién, podrd comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacién por teléfono al
0800.666.8400 0 por correa electronico a consullas@ssn.gob.ar. AL

Diego Fernando Vallina
Para consultas o reclamos, comunicarse con FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A., al teléfono 0810-222-5588

Gerente General
Esta paliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Naclén mediente Proveido N 105153
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k 'e FEDERACION PATRONAL

FRENTE DE POLIZA - CONDICIONES PARTICULARES (CONTINUACION) SEGUROS SA.

T JACCIDENTES PERSONALES JELLLICNA P, PRESTACIONAL POLIZA TGN |

COMDICIONES GENERALES COMUNES | ESPECIFICAS Y CLAUSULAS ADICIONALES QUE S5E ANEXAN Y. FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA PRESENTE POLIZA

! n 8 A A1 n v 1
2 4 s 7 i 11 20
RIESGOS CUBIERTOS (POR CERTIF ICADO) DATOS RELEVANTES
010 MUERTE ACCIDENTAL SUMA ASEG. INDIVIDUAL
B s 16,000,000.00
020 INVALIDE2 e SUMA ASEG. INDIVIDUAL
) 7 3 16,000,000 00
050 ASIST. MEDICA Y FARMACEUTICA SINFRANQ, ) 3 SUMA ASEG. INDIVIDUAL
: $ 16,000,000.00
070 RENTA DIARIA POR INTERNACION - 30 DIAS ) ~ ey SUMA ASEG. INDIVIDUAL
7 = $ 5,000.00
080 GASTOS DE SEPELIO ) . A S ; SUMA ASEG. INDIVIDUAL
. o s 382,250.00
OCUPACION CHOFER DE CAMIONES o

LIMITES DE EDADES: La edad limite para la suscripcidn de la pdliza es de 70 aiios y la edad limite de permanencia es hasta los 71 afios.

RENTA DIARIA POR INTERNACION: Se establece un plazo de esperé de 3 dias. Perfodo maximo de cobertura treinta (30) dias, abonandose desde el primero superado el
plazo de espera. )

USO MOTOCICLETAS IN ITINERE: Contrariamente a lo mencionado en el Inciso o) de las Exclusiones de las Condiciones Generales Comunes-Clausula 6 de la presenle
poliza se autoriza el uso de molocicletas para el riesgo In itinere entendiendosé el mismo cuando ocurra en el trayecto direclo e inmedialo entre el lugar donde el asegurado
desempefia su actividad y su domicilio particular; siempre y cuando el asegurado no hublera alterado o interrumpido dicho trayecto por razones ajenas al trabajo.

EN CASO DE ACCIDENTE COMUNICARSE CON NUESTRO DE CENTRO DE ASISTENCIA PRESTACIONAL AL TELEFONO 0800-222-3123
La cobertura de asistencia medica de este seguro es de cardcter prestaclonal, de conformidad con las definiciones establecidas en las "Condiciones Especificas Cobertura de
Servicios Médicos (5)°". No obstante el asegurado puede requerir la atencién de un Prestador Médico no incluldo en el listado, en cuyo caso seran validas las definiciones
establecidas en las "Condiciones Especificas Coberiura de Reembolso de Gaslos Médicos (4)", estas modalldades de aten;}én son excluyentes entre si.

{ -4
PROTESIS BUCODENTALES: | d :
Queda entendido y convenido que contrariamente a lo establecido en las Clausula 5 de las Condiciones Especificas, este seguro cubre el reembolso de gastos por prétesis

bucodentales con el fin de cumplir una funcién supletoria de aquella parte del cuerpo afectada como consecuencia inmediata de un accidente.

ACCIDENTES PUNZOCORTANTES / SEROLOGICOS:
Queda entendido y convenido que contrariamente a lo establecido en el Anexo |, Punto u), de las Condiclones Generales Comunes-Exclusiones, la presente péliza ampara en

forma excepdonal y solamente para la cobertura de Asistencia Médico -Farmaceutica, los andlisis de serologia de HIV-SIDA y HEPATITIS B, y el evenlual tratamiento
antirretroviral en profilaxis posterior al episodio llevados a cabo por la autoridad médica que a tal efecto designe esta aseguradora. La atencion se dara durante las 24 horas
mediante el llamado al siguiente teléfono: 0800-222-3123.

LUMBALGIAS
Contrariamente a lo establecido en el punto iii. del inc. d) de la Clausula 2 - Dveﬁvnicionas -, se establece que esta pdliza cubre lumbalgias cuando se produzcan como

consecuencia directa e Inmediata de un accldente.

ESTADO DE EBRIEDAD / ABUSO DE ALCOHOL

(Aplicable cuando el asegurado conduzca un vehiculo automotor)
Debe interpretarsa que una persona se encuentra en estado de ebrledad si conduciendo un vehiculo se niega a practicarse el examen de alcoholemia (u otro que corresponda),

o cuando habiéndose practicado éste amoje un resultado Igual o superior a un gramo de alcohol por 1.000 gramos de sangre al momento del accidente. A los fines de su
comprobacién queda establecido que la cantidad de alcohol en la sangre de una persona desciende a razén de 0,11 gramos por 1.000 cada hora.
= i

ACTOS NOTORIAMENTE PELIGROSOS 1 . v .
Se deja establecido que ademas de los comunmente aceptados, debe entenderse como hecho notoriamente peligroso o riesgoso, y por ende contemplado dentro del Anexo |
(Riesgos No cubiertos / Exclusiones a la Cobertura), todo siniestro del asegurado que se produjera al estar como conductor 6 acompariante de un vehiculo en el que el
conductor no posea registro vigenta otorgado por autoridad compelente que lo habilits a desempefiar dicha funcién.

3 cvy r .
Sr. Tomador / Contratante del Seguro: Le informamos que sl Ud. desea una copla por medio magnético de los Certificados Individuales de Incorporacién a la Cobertura
(conforme a lo establecido en el At. 6 de la Resolucién General N 24.697 de la §SN), puede solicitarla a seguros@fedpat.com.ar especificando el contratante y nimero de

péliza.
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rturas y sumag aseguradas en el ANEXO A LAS CONDICIONES DE POLIZA - NOMINA \

i 2 i aee- soy A

Cantidad da asegurados vigentes; e
IMPORTANTE: Ver el detalle da e

(TCLAUSULA BENEFICIARIO Y NO REPETICION :

El presente seguro cubre los accldentes que sufran los asegurados Indicados en las Condiclones Particulares de péliza y por las Indemnizaclones especificadas en
Ia misma mientras permanezcan al servicio de las personas o empresas que se mencionan en el detalle por certificado o mientras éstas tengan un Interés econémico
licito sobre su vida o salud. Y

Se Instituye beneficlario en primer término a éstas personas o empresas que se menclonan en el detalle por certificado, con preeminencla sobre los restantes
|_beneficlarios, que conservaran su | derecho solo sobre el saldo de la prestacién: S
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