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SANCOR COOPERATIVA DE SEGUROS LIMITADA. en adelants EL ASEGURADOR, con arreglo a las Condiciones Generales y a las
Condiciones Generales Especificas, Especialles y Parficulares que sean de aplicacion segun se indica en la presente péliza, por la presente
asegura a -
MOISES JORGE ALBERTO
Actividad: Transporte, Almacenamiento y Comunicaciones
Clasificacién: Transporte de carga a corta, mediana y larga distancia
Tarea: Chofer y/o Acompanante con Carga y Descarga

COBERTURAS
‘Suma asegurada
* Muerte Accidental $ 4.500.000,00
+ Invalidez Total y'o Parcial Permanente por Accidente $ 4.500.000,00
+ Asist. Médica Farmaceutica $ 3.000.000,00
* Subsidic por Fallecruets $ 858.000,00
+ Liamando al Doctor
Es un servoo oe wosclamases sonde profesionales médicos atenderan sus consultas sobre salud de manera gratuita, evitando esperas y
trasiaacs
Podes corsulter SRereriss especalcaces Medona General, pediatria y ginecologia y obstetricia.
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Accidentes Personales
PEDIDO DE MODIFICACION
SEGURO DE PERSONAS

N° de tramite: 0600000000000158154718 Fecha y Hora de Carga: 15/04/2024 - 11:39:51

NRO. REFERENCIA

8651090 0

ORGANIZADOR NRO.

CERT. VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA

15/04/2024 09/04/2025

PRODUCTOR NRO. VENDEDOR NRO. PARTICIPANTE NRO.
SELLO DE ENTRADA

U. DE NEG.

100302 203792

APELLIDO Y NOMBRES o RAZON SOCIAL

o MOISES JORGE ALBERTO
9( TIPO DE DOCUMENTO NRO. DE DOCUMENTO FECHA DE NACIMIENTO
S| bNI LE [ Lc
o x | | | 1|1 |1|1|6|2 |8 |2 12|11| 1954
|_

CUIT/CUIL NRO.:

2 0|-|1|1|1|1|6|2

8|2|- 5

Por la presente solicito que la pdliza mencionada sea Modificada en la siguiente forma:

Observaciones del Certificado 0: Aumento de suimas aseguradas
Muerte Accidental 5.000.000,00

Invalidez Total y/o Parcial Permanente por Accidente 5.000.000,00
Asist. Médica Farmacéutica 3.000.000,00

batos de la modificacién del Certificado 0: Fecha de vigencia desde: 15/04/2024

Tipo de modificaciéon: Cambio de cobertura.

La solicitud quedd pendiente por los siguientes motivos:
Se cargaron observaciones.

Tipo modif. no habilitado para procesar automatico.

TIPO DE MODIFICACION - DETALLE

La informacién requerida en el presente formulario, debe ser proporcionada con caracter obligatorio excepto que se especifique su caracter optativo. Los datos seran
registrados, y tratados con total confidencialidad pudiendo ser utilizados Unicamente en relacién a los productos y servicios brindados por “Sancor Cooperativa de
Seguros Limitada”. Los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion respecto de los datos de caracter personal deberan ser ejercidos de conformidad con
lo dispuesto en la normativa vigente (ley 25.326 y Dec. Reglamentario 1558/2001). Para mayor informacion remitirse a de Datos Personales: http://www.jus.gov.ar/datos-
personales.aspx, link “Ejerza sus derechos”.

Art. 4 de la Ley de Seguros N°. 17.418: “La propuesta del contrato de seguro, cualquiera sea su forma, no obliga al Asegurado ni al Asegurador. La propuesta puede
supeditarse al previo conocimiento de las condiciones generales”.

Art. 5 de la Ley de Seguros N°. 17.418: “Toda declaracién falsa o toda reticencia de circunstancias conocidas por el Asegurado, aun hechas de buena fe, que a juicio de
peritos hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones, si el Asegurador hubiere sido cerciorado del verdadero estado del riesgo, hace nulo el contrato”.
Resolucion N° 407/2001 del Ministerio de Economia de la Nacion: “Los Unicos sistemas habilitados para pagar premios de contratos de seguros son los siguientes:

a) Entidades especializadas en cobranza, registro y procesamiento de pagos por medios electrénicos habilitados por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS

DE LA NACION.

b) Entidades financieras sometidas al régimen de la Ley N° 21.526.

c) Tarjetas de crédito, débito o compras emitidas en el marco de la Ley N° 25.065.

d) Medios electrénicos de cobro habilitados previamente por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION a cada entidad de seguros, los que deberan
funcionar en sus domicilios, puntos de venta o cobranza. En este caso, el pago debera ser realizado mediante alguna de las siguientes formas: efectivo en moneda de
curso legal, cheque cancelatorio Ley N° 25.345 o cheque no a la orden librado por el asegurado o tomador a favor de la entidad aseguradora.

Cuando la percepcion de premios se materialice a través del SISTEMA UNICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL (SUSS) se considerara cumplida la obligacion establecida
en el presente articulo."

Declaro que los datos que anteceden son veridicos y manifiesto mi voluntad de celebrar por el precio que corresponda a la fecha de emision de la podliza

respectiva, un contrato de seguro de acuerdo con las especificaciones de esta propuesta, regidos por las condiciones contractuales de la pdliza, cuyas

disposiciones conozco y acepto.

Dejo constancia en mi caracter de .............coooiuiiiiiiiiiiii de la podliza, que las declaraciones e informacion
suministrada son veridicas, en conformidad con las Condiciones contractuales, las cuales acepto y conozco en todas sus partes.
LA PRESENTE SOLICITUD QUEDA SUJETA A EVALUACION POR PARTE DE LA ASEGURADORA.

Declaro que la firma de quien suscribe la presente
solicitud de seguro es auténtica y ha sido puesta en

ACLARACION DE FIRMA

ACLARACION DE FIRMA

mi presencia.
LUGAR: ..o | s | s | e
FIRMA DEL ASEGURABLE FIRMA DEL TOMADOR FIRMA'Y SELLO DEL
PRODUCTOR / ASESOR
FECHA:....... o Lo | s |

MATRICULA N°



http://www.jus.gov.ar/datos-personales.aspx
http://www.jus.gov.ar/datos-personales.aspx

Fecha de impresion: 15/04/2024 Hora: 11:40:32

Usuario: rpalleres302



