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Y SEGUROS

Razén Social: RIO URUGUAY COOPERATIVA DE SEGUROS LIMITADA
CUIT: 30-50006171-1

® Congreso de Tucuman 21
Atencién al asegurado 0800-888-7787.
(E3260FTA) Concepcioén del Uruguay - Entre Rios
RIO URU

Internet: http://www.riouruguay.com.ar
E-Mail: atencionalasegurado@riouruguay.com.ar
Esta po6liza ha sido aprobada por la SSN por Resolucién/Proveido N°8.078.

Hasta 18/01/2025

Cédigo de LINK PAGOS/PAGO MIS CUENTAS: 01201218186 Datos del Tomador / Asegurado
Péliza 00:12:379224 Endoso 1
Motivo del Endoso: Incluye Beneficiario
g;%g’;;_ ACCIDENTES PERSONALES Asegurado:  FERNANDEZ VICTOR ALBERTO
Lugar de Emision: CONCEPCION DEL URUGUAY L .
Fecha: 18/01/2024 Domicilio Real: MITRE 898

Localidad: (3283) SAN JOSE (DPTO. COLON) / Entre Rios
Productor  Produccion Directa DNI / CUIT: 20-12448651-4 00:12:379224
Matricula e AsociadoN®: 615473  Productor 2670 Cobrador:
M LRI ATECTRN TR i
Desde 18/01/2024 03012181860000000011 101-CONCEPCION DEL

URUGUAY - 3260

Liquidacion del Premio

Prlma. O 00 Pacq)dén O OO kkkdkkkkhkkkk kkkdkkkkhkkkk
Rec.Financ.: 0,00 VA 0,00 ikt RARARRIRARR
TEA 33’80% |mpuaos: O'OO kkkdkkkkhkkkk kkkdkkkkhkkkk
Ctasm 0 dedek ok dedk ok kkokk e dede gk dededke ok ke kok Pl'emIO $ 0
Plan de Pago
Cuota Vencimiento Importe Cuota Vencimiento Importe
Observaciones:

IMPORTANTE: Los asegurados podran solicitar informacién ante la Superintendencia de Seguros de la Nacién con relacién a la situacién econdmico
financiera de la entidad aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (C.C. 1067), Ciudad de Buenos Aires, o a los teléfonos:
0800-666-8400 (linea gratuita)-(011)4338-4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30. Podra consultarse via Internet en la siguiente direccion:
http://wwww.ssn.gov.ar.

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

RI
Cr. Juan Carlos L. Godoy

IMPORTANTE: Si el texto de esta péliza difiere del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado si no reclama
dentro de un mes de haber recibido la péliza (Art.12 - Ley de Seguros)

PRESIDENTE
Consejo de Administracion

Cédigo Seguimiento SSN:

Contindia en la pagina 2.-

RU s ® Pdliza Endoso
00:12:379224 1
RIO URUGUAY SEGUROS
CUIT: 30-50006171-1
Ci de T an 21
Atencion al asequrado 0800-838-7757. Asegurado o Tomador
(E3260FTA) C ion del U - Entre Ri
Intomet. htpww fourUgUay Com.ar FERNANDEZ VICTOR ALBERTO
E-Mail: atencionalasegurado@riouruguay.com.
Por la presente dejo constancia de haber recibido la péliza / endoso cuyo niimero consta
en la presente, el plan de pagos que forma parte integrante de la misma, las clausulas
adicionales y las condiciones generales. FIRMA
DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LAS CONDICIONES DE ACEPTACION DE LA COBERTURA Y DE EMISION DE LA PRESENTE POLIZA
RESPONDEN A LAS QUE PROPUSE CON EL ASESORAMIENTO DEL PRODUCTOR ASESOR DE SEGUROS SR Produccién Directa, MATRICULA SSN
Nowmmixnix | AS QUE ME FUERON PREVIAMENTE EXPUESTAS Y EXPLICADAS (ARTS. 4, 11, 12 LEY 17.418, Y ARTS. 24 Y 25 LEY 20.091, ART. 10 ACLARACION
LEY 22.400) CLARACIO
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Frente de Pdliza de Accidentes Per sonales

®
RU s Péliza 00:12:379224 Endoso 1
RIO URUGUAY SEGUROS

Vigencia:  18/01/2024 - 18/01/2025

Riesgos Cubiertos:
Grup 1

MUERTE E INCAPACIDAD LABORAL $5.000.000,00
Muerte o Invalidez Permanente causados por accidente al Asegurado en el ejercicio de su profesion,

actividad o empleo, dentro del horario, en ocasion y en el &mbito habitual de cumplir las tareas declaradas

en la solicitud de celebracién del contrato, incluido el accidente denominado "in itinere".

Actividad: Transportes: Chofer con carga/descarga y estibaje

En caso de Muerte por accidente, por persona asegurada, la suma de $ 5.000.000,00

En caso de Invalidez Permanente por accidente, por persona asegurada, hasta la suma de $ 5.000.000,00

o la proporcion de la suma indicada mas arriba, segun el grado de la lesion, de acuerdo a lo establecido en

las clausulas 6 y 7 de las Condiciones Generales.

Edad méaxima de permanencia: 70 afios

AMF LABORAL (SIN FRANQUICIA) $ 500.000,00
Asistencia Médica y Farmacéutica. Por persona Asegurada $ 500.000,00

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencion 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 0800 888 9787 (Opciones 1 y/o 2). Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina
web https://www.riouruguay.com.ar/.

En caso de que existiera un reclamo ante la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o
gue haya sido denegada su admisién, 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.

El temperamento expuesto no aplica a las pélizas emitidas por Aseguradoras de Riesgos del Trabajo.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO

Se destaca la siguiente exclusion de cobertura:

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

Condiciones Gener ales:

CLAUSULA ADICIONAL 1: - CLAUSULA 2: - CLAUSULA ADICIONAL 2: - CLAUSULA 3: - CLAUSULA ADICIONAL 3: - CLAUSULA 4: - CLAUSULA
ADICIONAL 4: - CLAUSULA 5: - CLAUSULA 6: - CLAUSULA ADICIONAL 6: - CLAUSULA 7: - CLAUSULA 8: - CLAUSULA 9: - CLAUSULA 10: -
CLAUSULA 11: - CLAUSULA 12: - CLAUSULA 13: - CLAUSULA 14: - CLAUSULA 15: - CLAUSULA 16: - CLAUSULA 17: - CLAUSULA 18: - CLAUSULA
19: - CLAUSULA 20: - CLAUSULA 21: - CLAUSULA 22: - CLAUSULA 23: - CLAUSULA 24: - CLAUSULA 25: - CLAUSULA 26: - CLAUSULA 27: - CG_CL1
- ESPECIFICAS LABORALES - NOTIFICACION DE FALTA DE PAGO - Subrogacion AP - ESPECIFICAS LABORALES - ANEXO | .-

ClausulasInternas:
Némina de asegurados:

Grupo 1
Asegurado 12448651 - FERNANDEZ VICTOR ALBERTO
Beneficiario 30663137375 - R P B SOCIEDAD ANONIMA

Rﬁi@%/)
RIO UR €0u0p.Ltda.
G . Godoy
FIRMA FACSIMIL DE POLIZA: La presente Péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8 del Reglamento (, PRESIDENTE

General de la Actividad Aseguradora. Consejo de Administracion




Frente de Pdliza Pagina 3 de 3

Subrogacion de Der echos

®
Rus Podliza: 00:12:379224 Endoso: 1

Vigencia:  18/01/2024 - 18/01/2025 Pagina: 2

Notificacion previa de la falta de pago del premio

El asegurador se obliga a natificar a la/las persona/s fisica/s y/o juridica/s indicada/s en la Clausula de No Repeticion cualquier omision de pago en que
incurriere el tomador, con una anticipacién minima de 15 dias respecto a la fecha en que dicha omisién pudiera determinar la caducidad o perdida de
vigencia de la cobertura en forma total o parcial, como asi también que no se producira la caducidad o perdida de vigencia de la cobertura en forma total
o parcial, si el asegurador no hubiese cumplido la obligacién antes descripta.

La presente poliza no podra ser modificada ni anulada sin previo aviso a la/las persona/s fisica/s y/o juridica/s indicada/s en la Clausula de No
Repeticion.

CLAUSULA DE NO REPETICION
Los derechos emergentes de la presente péliza se transfieren a la/s Empresa/s:

30663137375 - R P B SOCIEDAD ANONIMA

en la que el tomador se encuentra trabajando bajo contrato de servicios o de obra, hasta la concurrencia de cualquier suma que ésta se viera obligada a
pagar al mismo por responsabilidad civil derivada de esa relacién contractual (hasta el limite de la suma asegurada), quedando el saldo de la
indemnizacion -si lo hubiere- a favor del asegurado o sus derecho-habientes.

No obstante no ser de aplicacion la subrogacion del asegurador en los derechos del asegurado contra el tercero responsable del evento dafioso, por
expresa prohibicion del articulo 80 de la ley 17.418, por tratarse de un seguro de personas (Capitulo Il de la ley 17.418), queda expresamente entendido
y convenido que Rio Uruguay Seguros no podra iniciar la accion de repeticiéon o de regreso de las sumas o prestaciones abonadas en caso de siniestro,
contra la/s Empresa/s

30663137375 - R P B SOCIEDAD ANONIMA

y sus directivos, empleados y/u obreros. Por la misma razén, al no tratarse de una aseguradora de Riesgos del Trabajo, ni de un Seguro de riesgos del
Trabajo, no podra iniciar la accion de repeticion de las prestaciones dadas al asegurado, prevista en el art. 39.5 de la ley 24.557.

El incumplimiento estricto de las medidas de prevencion e higiene y seguridad en el trabajo, o la infraccién de cualquier manera de la ley 19.587, su
Decreto Reglamentario n® 351/79, y las normativas que sobre el particular han dictado la Superintendencia de Riesgos del Trabajo y las provincias,
configurara un supuesto de agravacion del riesgo que debera ser comunicado a Rio Uruguay Seguros, de acuerdo a lo previsto en el articulo 37 y
siguientes de la ley 17.418. En caso de incumplimiento con esta carga contractual, esta clausula de no repeticién cesara y quedara rescindida, como si
no hubiera sido incluida, quedando liberada la aseguradora para la promocién de la accién de regreso.

El presente certificado se extiende a pedido del asegurado en Concepcién del Uruguay, Entre Rios, 18/01/2024 por el término de vigencia de la presente
péliza, para ser presentado ante gquien corresponda, careciendo de todo valor una vez operado el vencimiento del mismo.
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RUS Para el asegurado CUOTA 4/12

PI’OdUCGI(.‘Jn Dlrecta |Nro. Recibo 05112121818600039

[mm. 61547  FERNANDEZ, VICTOR ______|Vehicuio
Direccién: MITRE 898 (3283)SAN JOSE (DPTO. COLON)Entre
Fecha Vto. 'Fecha Prox. Vto

12:379224 / /05/2024
IMPORTE

$3.355,00 ALBERTO LUIS AGUlLt. A

RENZO 1668 - SAN
ago vencimiento adjunto de: Pe /O JOSE
:rgg:ntinocTREStlej L pagf Tel: 03447 470474

Sello
El comprobante definitivo Emitido por la aseguradora sera puesto a disposicon del asegurado en el domicilio: SAN LORENZO 1668 - (3283) SAN
JOSE (DPTO. COLON) en el horario habitual de la oficina

Este cupdn por sl mismo no es valido como comprobante efectivo de pago. debera previamente de ir acompafado del ticket emitido por la entidad
recaudadora y/o selio y firma de la aseguradora; lo establecido es de acuerdo al Art. 31 de Ley 17418, La falta de pago en términa importard la
suspension aulomatica de la coberiura, reanudandose a las 00.00 Hs. del dia siguiente de efeclivizarse el pago

Caodigo de LINK PAGOS/PAGOS MIS CUENTAS: 01201218186
Para presenlar en Pago

=z IO O W
MULTipago / BAPRO
Pagos

09436001200379224040030033550024109000615472
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