
VERA MARCELO JOSE Rosario,  5/05/2025 12-ACCID. PERSONALES
LAMBARRI 2332
02820 - GUALEGUAYCHU

**199.007/4   196.530
CUIT/CUIL:20-22837544-7
E-mail denunciado:
marcelojse42@gmail.com 12/05/2025 12/08/2025

              POLIZA DEL RAMO ACCID. PERSONALES       Hoja: 0001
La presente póliza se rige por la ley 17.418 y 20.091 y Resolución
S.S.N. Nº 38.708 y demás normas vigentes emanadas por la Superin-
tendencia de Seguros de la Nación.

  RIESGO CUBIERTO              SUMA ASEGURADA               PRIMA
MUERTE                   $  *****12.000.000,00  **********3.387,62
INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL O PARCIAL -EXCLUYE INVALIDEZ TEMPORARIA
                         $  *****12.000.000,00  **********3.387,62
ASIST.MED.PRESTACION     $  ******4.000.000,00  **********8.925,30
------------------------------------------------------------------
BENEFICIARIO(S): MARTINEZ LAURA LILIANA - DNI 24.596.897.-
RPB S.A. CUIT 30-66313737-5.-
CLAUSULA DE NO REPETICION A FAVOR DE: RPB S.A. CUIT 30-66313737-5.
COBERTURA: MIENTRAS DESARROLLA SUS ACTIVIDADES ESPECIFICAS,
E IN-ITINERE, SIEMPRE Y CUANDO EL VIAJE NO SE REALICE EN
MOTOCICLETAS, BICICLETAS Y/O VEHICULOS SIMILARES.-
ASISTENCIA MÉDICA Y FARMACÉUTICA PRESTACIONAL LIMITADA.
CUBRE HASTA LA SUMA ASEGURADA SIN FRANQUICIA LAS PRESTACIONES
MEDICO FARMACÉUTICA QUE SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE UN ACCIDENTE
CUBIERTO.
MEDICAR WORK S.A. BRINDARA LOS SERVICIOS DE PRESTACIÓN DE ASISTENC
MÉDICO-FARMACÉUTICA INCLUIDOS EN LA PRESENTE PÓLIZA.
EL PLAZO DE ESTA COBERTURA SERÁ HASTA LA CURACIÓN COMPLETA DEL
ASEGURADO O MIENTRAS SUBSISTAN LOS SÍNTOMAS O SE AGOTE LA SUMA
ASEGURADA O AL CUMPLIRSE EL LÍMITE DE 365 DÍAS ANUALES DESDE LA
OCURRENCIA DEL ACCIDENTE. LO QUE OCURRA PRIMERO.
PARA LA PRESTACIÓN DE PRÓTESIS EL LÍMITE DE SUMA ASEGURADA ES
DE $150.000.-.
                                     "Continúa en Hoja Siguiente"
EL ASEGURADO DEBE ABONAR LA CANTIDAD QUE SURGE DE LA PRESENTE
LIQUIDACION, IMPUESTO Y RECARGOS DETALLADOS EN FACTURA ADJUNTA.
POLIZA EMITIDA EN PESOS                     CANTIDAD DE CUOTAS:  3
------------------------------------------------------------------
PRODUCTOR-ASESOR  : BALERDI JORGE MARTIN***********MAT:**94984
ORGANIZADOR-ASESOR: BALERDI JORGE MARTIN***********MAT:**94984
------------------------------------------------------------------

    18.055,62      4.710,16      5.145,06          0,00     27.910,84          0,00

     2.355,00     30.265,84   493.902 09474 05039 0000365 00100
CUIP RENOVADA: 02862010020000000000000000000019653000000000000099202283754475-1000009498410000094984120050

CUIP POLIZA: 02862010020000000000000000000019900700000000000099202283754475-1000009498410000094984120050

 9998 ACCID. PERSONALES *



Póliza/Suplemento:  199007/4 - 000 Asegurado: 0842433 VERA MARCELO JOSE

EN CASO DE SINIESTRO COMUNICARSE AL 0341-4229100 - OPCION 5.
------------------------------------------------------------------
LEY 17418. Art. 18. La responsabilidad del asegurador comienza a
las doce horas del día en el que se inicia la cobertura y termina
a las doce horas del último día del plazo establecido.



Póliza/Suplemento:  199007/4 - 000 Asegurado: 0842433 VERA MARCELO JOSE Hoja: 0002



Póliza/Suplemento:  199007/4 - 000 Asegurado: 0842433 VERA MARCELO JOSE Hoja: 0003



Póliza/Suplemento:  199007/4 - 000 Asegurado: 0842433 VERA MARCELO JOSE

Cuota F.Vto I m p o r t e Cuota F.Vto I m p o r t e
 1 12/05/2025 $     10.088,00
 2 12/06/2025 $     10.088,84
 3 14/07/2025 $     10.089,00

APLICADO CARGO POR FINANCIAMIENTO A UNA TASA DE: 13,80%

Detalle de asegurados. Fecha:  6/05/2025

Nro. Nombre del Asegurado F.Nacimiento Documento CUIT/CUIL Profesión
*--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------*

   1 VERA MARCELO JOSE 16/07/1972 DNI 22837544 20228375447 CHOFER DE CAMION



FACTURA ORIGINAL
12 ACCID. PERSONALES
 199007/4 B
 5/05/2025
12/05/2025 - 12/08/2025

VERA MARCELO JOSE *493902/ 842433  9474
LAMBARRI 2332  5039
2820 - GUALEGUAYCHU - ENTRE RIOS   365

CONSUMIDOR FINAL

CONDICIONES DE VENTA: FINANCIADO
ACCID. PERSONALESSECCION .......:

PRIMA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    18.055,62
ADICIONAL FINANCIERO. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4.710,16
IMPUESTOS INTERNOS  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .         0,00
IMPUESTOS DE SELLOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       227,66
TASA DE SERVICIOS SOCIALES  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .         0,00
OTROS IMPUESTOS, SELLOS Y TASAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       136,59
I.V.A. S/REC. FINANCIERO (No computable Créd. Fiscal) . . . . . . . .       989,13
I.V.A. (No computable como Crédito Fiscal)  . . . . . . . . . . . . .     3.791,68
A.C. RES. 31134 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2.355,00

SUBTOTALES     7.500,06    22.765,78

T O T A L. . . . . . . . . :    30.265,84

RECOMENDAMOS EL CUMPLIMIENTO DEL PRESENTE PLAN DE PAGOS
VALORES EXPRESADOS EN: PESOS
Domicilio Alternativo:                     CANALES DE PAGO HABILITADOS
LAMBARRI 2332 Puede pagar sus cuotas a través de los siguientes medios:
2820 - GUALEGUAYCHU a) Pago en ventanilla en la Red PAGO FACIL, RAPIPAGO, Cobro Express,
Venc.______Mon.___Importe_____ Banco Nación, Banco Municipal de Rosario,  Nuevo Banco de Santa Fe,
12/05/2025 $    10.088,00 Banco Pcia. de Córdoba, Macro S.A., BICA Coop., PLUSPAGOS, Banco Pcia
12/06/2025 $    10.088,84 de Buenos Aires.-
14/07/2025 $    10.089,00 b) Débito directo en  cualquier cuenta bancaria del país que posea el

Asegurado (cuentas corrientes y caja de ahorros).-
c) Débito automático en las tarjetas Mastercard, American Express,
Cabal, Diners, Visa, Naranja, Nevada y Nativa Nación.-
d) Caja Segurometal Cooperativa de Seguros Ltda.-
e) Red Banelco/Link, Pago Mis Cuentas, Servicio de Pagos Visa vía WEB

APLICADO CARGO POR FINANCIAMIENTO A UNA TASA DE: 13,80%



Póliza/Suplemento:  199007/4 - 000 Asegurado: 0842433 VERA MARCELO JOSE Hoja: 0004

Se deja constancia que el premio devengado de la póliza Nro.   199.007/4 de la sección: ACCID. PERSONALES

emitida  a  nombre  del  Sr/a.: VERA MARCELO JOSE en   vigencia  desde  las 12:00 hs. del día

12/05/2025 y hasta el 12/08/2025, se abona a través de débito en cuenta. - VISA

encontrándose con COBERTURA.-------------------------------------------------------------------------------

A sus efectos y a fines de ser presentado ante quien corresponda se extiende el presente en la ciudad de

Rosario el día:  5 de  M A Y O de 2.025.------------------------------------------------------------------

SE OTORGA EL PRESENTE POR EL TOTAL DEL PREMIO DE LA POLIZA ARRIBA DETALLADA; CONDICIONADO A LA ACREDITACION FIRME

Y DEFINITIVA  DEL DEBITO EN CUENTA DE SEGUROMETAL C.S.L.

LA FALTA  DE  ACREDITACION O LA ANULACION  DE LA  ACREDITACION SUSPENDERA EN FORMA AUTOMATICA LA COBERTURA EN LOS

TERMINOS DE LAS CONDICIONES GENERALES DE POLIZA.-



VERA MARCELO JOSE Rosario,  5/05/2025 12-ACCID. PERSONALES
LAMBARRI 2332
02820 - GUALEGUAYCHU

**199.007/4   196.530
CUIT/CUIL:20-22837544-7
E-mail denunciado:
marcelojse42@gmail.com 12/05/2025 12/08/2025

              POLIZA DEL RAMO ACCID. PERSONALES       Hoja: 0001
La presente póliza se rige por la ley 17.418 y 20.091 y Resolución
S.S.N. Nº 38.708 y demás normas vigentes emanadas por la Superin-
tendencia de Seguros de la Nación.

  RIESGO CUBIERTO              SUMA ASEGURADA               PRIMA
MUERTE                   $  *****12.000.000,00  **********3.387,62
INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL O PARCIAL -EXCLUYE INVALIDEZ TEMPORARIA
                         $  *****12.000.000,00  **********3.387,62
ASIST.MED.PRESTACION     $  ******4.000.000,00  **********8.925,30
------------------------------------------------------------------
BENEFICIARIO(S): MARTINEZ LAURA LILIANA - DNI 24.596.897.-
RPB S.A. CUIT 30-66313737-5.-
CLAUSULA DE NO REPETICION A FAVOR DE: RPB S.A. CUIT 30-66313737-5.
COBERTURA: MIENTRAS DESARROLLA SUS ACTIVIDADES ESPECIFICAS,
E IN-ITINERE, SIEMPRE Y CUANDO EL VIAJE NO SE REALICE EN
MOTOCICLETAS, BICICLETAS Y/O VEHICULOS SIMILARES.-
ASISTENCIA MÉDICA Y FARMACÉUTICA PRESTACIONAL LIMITADA.
CUBRE HASTA LA SUMA ASEGURADA SIN FRANQUICIA LAS PRESTACIONES
MEDICO FARMACÉUTICA QUE SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE UN ACCIDENTE
CUBIERTO.
MEDICAR WORK S.A. BRINDARA LOS SERVICIOS DE PRESTACIÓN DE ASISTENC
MÉDICO-FARMACÉUTICA INCLUIDOS EN LA PRESENTE PÓLIZA.
EL PLAZO DE ESTA COBERTURA SERÁ HASTA LA CURACIÓN COMPLETA DEL
ASEGURADO O MIENTRAS SUBSISTAN LOS SÍNTOMAS O SE AGOTE LA SUMA
ASEGURADA O AL CUMPLIRSE EL LÍMITE DE 365 DÍAS ANUALES DESDE LA
OCURRENCIA DEL ACCIDENTE. LO QUE OCURRA PRIMERO.
PARA LA PRESTACIÓN DE PRÓTESIS EL LÍMITE DE SUMA ASEGURADA ES
DE $150.000.-.
                                     "Continúa en Hoja Siguiente"
EL ASEGURADO DEBE ABONAR LA CANTIDAD QUE SURGE DE LA PRESENTE
LIQUIDACION, IMPUESTO Y RECARGOS DETALLADOS EN FACTURA ADJUNTA.
POLIZA EMITIDA EN PESOS                     CANTIDAD DE CUOTAS:  3
------------------------------------------------------------------
PRODUCTOR-ASESOR  : BALERDI JORGE MARTIN***********MAT:**94984
ORGANIZADOR-ASESOR: BALERDI JORGE MARTIN***********MAT:**94984
------------------------------------------------------------------

    18.055,62      4.710,16      5.145,06          0,00     27.910,84          0,00

     2.355,00     30.265,84   493.902 09474 05039 0000365 00100
CUIP RENOVADA: 02862010020000000000000000000019653000000000000099202283754475-1000009498410000094984120050

CUIP POLIZA: 02862010020000000000000000000019900700000000000099202283754475-1000009498410000094984120050

 9998 ACCID. PERSONALES *



Póliza/Suplemento:  199007/4 - 000 Asegurado: 0842433 VERA MARCELO JOSE

EN CASO DE SINIESTRO COMUNICARSE AL 0341-4229100 - OPCION 5.
------------------------------------------------------------------
LEY 17418. Art. 18. La responsabilidad del asegurador comienza a
las doce horas del día en el que se inicia la cobertura y termina
a las doce horas del último día del plazo establecido.



Póliza/Suplemento:  199007/4 - 000 Asegurado: 0842433 VERA MARCELO JOSE Hoja: 0002



Póliza/Suplemento:  199007/4 - 000 Asegurado: 0842433 VERA MARCELO JOSE Hoja: 0003



Póliza/Suplemento:  199007/4 - 000 Asegurado: 0842433 VERA MARCELO JOSE

Cuota F.Vto I m p o r t e Cuota F.Vto I m p o r t e
 1 12/05/2025 $     10.088,00
 2 12/06/2025 $     10.088,84
 3 14/07/2025 $     10.089,00

APLICADO CARGO POR FINANCIAMIENTO A UNA TASA DE: 13,80%

Detalle de asegurados. Fecha:  6/05/2025

Nro. Nombre del Asegurado F.Nacimiento Documento CUIT/CUIL Profesión
*--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------*

   1 VERA MARCELO JOSE 16/07/1972 DNI 22837544 20228375447 CHOFER DE CAMION



FACTURA ORIGINAL
12 ACCID. PERSONALES
 199007/4 B
 5/05/2025
12/05/2025 - 12/08/2025

VERA MARCELO JOSE *493902/ 842433  9474
LAMBARRI 2332  5039
2820 - GUALEGUAYCHU - ENTRE RIOS   365

CONSUMIDOR FINAL

CONDICIONES DE VENTA: FINANCIADO
ACCID. PERSONALESSECCION .......:

PRIMA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    18.055,62
ADICIONAL FINANCIERO. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4.710,16
IMPUESTOS INTERNOS  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .         0,00
IMPUESTOS DE SELLOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       227,66
TASA DE SERVICIOS SOCIALES  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .         0,00
OTROS IMPUESTOS, SELLOS Y TASAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       136,59
I.V.A. S/REC. FINANCIERO (No computable Créd. Fiscal) . . . . . . . .       989,13
I.V.A. (No computable como Crédito Fiscal)  . . . . . . . . . . . . .     3.791,68
A.C. RES. 31134 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2.355,00

SUBTOTALES     7.500,06    22.765,78

T O T A L. . . . . . . . . :    30.265,84

RECOMENDAMOS EL CUMPLIMIENTO DEL PRESENTE PLAN DE PAGOS
VALORES EXPRESADOS EN: PESOS
Domicilio Alternativo:                     CANALES DE PAGO HABILITADOS
LAMBARRI 2332 Puede pagar sus cuotas a través de los siguientes medios:
2820 - GUALEGUAYCHU a) Pago en ventanilla en la Red PAGO FACIL, RAPIPAGO, Cobro Express,
Venc.______Mon.___Importe_____ Banco Nación, Banco Municipal de Rosario,  Nuevo Banco de Santa Fe,
12/05/2025 $    10.088,00 Banco Pcia. de Córdoba, Macro S.A., BICA Coop., PLUSPAGOS, Banco Pcia
12/06/2025 $    10.088,84 de Buenos Aires.-
14/07/2025 $    10.089,00 b) Débito directo en  cualquier cuenta bancaria del país que posea el

Asegurado (cuentas corrientes y caja de ahorros).-
c) Débito automático en las tarjetas Mastercard, American Express,
Cabal, Diners, Visa, Naranja, Nevada y Nativa Nación.-
d) Caja Segurometal Cooperativa de Seguros Ltda.-
e) Red Banelco/Link, Pago Mis Cuentas, Servicio de Pagos Visa vía WEB

APLICADO CARGO POR FINANCIAMIENTO A UNA TASA DE: 13,80%



Póliza/Suplemento:  199007/4 - 000 Asegurado: 0842433 VERA MARCELO JOSE Hoja: 0004

Se deja constancia que el premio devengado de la póliza Nro.   199.007/4 de la sección: ACCID. PERSONALES

emitida  a  nombre  del  Sr/a.: VERA MARCELO JOSE en   vigencia  desde  las 12:00 hs. del día

12/05/2025 y hasta el 12/08/2025, se abona a través de débito en cuenta. - VISA

encontrándose con COBERTURA.-------------------------------------------------------------------------------

A sus efectos y a fines de ser presentado ante quien corresponda se extiende el presente en la ciudad de

Rosario el día:  5 de  M A Y O de 2.025.------------------------------------------------------------------

SE OTORGA EL PRESENTE POR EL TOTAL DEL PREMIO DE LA POLIZA ARRIBA DETALLADA; CONDICIONADO A LA ACREDITACION FIRME

Y DEFINITIVA  DEL DEBITO EN CUENTA DE SEGUROMETAL C.S.L.

LA FALTA  DE  ACREDITACION O LA ANULACION  DE LA  ACREDITACION SUSPENDERA EN FORMA AUTOMATICA LA COBERTURA EN LOS

TERMINOS DE LAS CONDICIONES GENERALES DE POLIZA.-


