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Emitida en CDAD. S el dia 23 de Enero de 2024
i S RTAONY

551433

Hs. del 23/01/2024
Hasta las 12:00 Hs. del 23/07/2024

Datos del Tomador/Asegurado
Nombre y Apellido / Razén Social : PETTENA OSCAR ALBERTO Cod. Aseg.: 1572283
Domicilio: LENCINAS 88
Localidad: 5569 SAN CARLOS Provincia : MENDOZA
CUIT : 20220272010 Condicion de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO
‘ PRODUCTOR: 9952 CASTILLO MARIA EUGENIA MATRICULA N°SSN: 81533 CASILLERO: bmz
|

MODO DE FACTURACION: SEMESTRAL
e s . S FRENTE DE POLIZA

acd )
CANTIDAD TOTAL DE RIESGOS CUBIERTOS: 1 VIDA/S.

DETALLE DE RIESGOS CUBIERTOS :

PETTENA OSCAR ALBERTO DNI 22027201 Fec.Nac: 03/12/1970

ACTIVIDAD : CHOFER/ACOMPARANTE DE CAMION NACIONAL (INCLUYE CARGA Y DESCARGA DE MERCADERIA)
BENEFICIARIOS:

RPB S.A CUIT 30663137375 100,00%

AMBITO DE LA COBERTURA: TODO EL MUNDO DURANTE LAS 24 HS. DEL DIA.

DETALLE DE COBERTURAS Y CAPITALES ASEGURADOS :

MUERTECACCIDENTAL (mmrat s pasmaaans e mer a=s S Ssasas Smasas > $ 5.000.000,00
INVALIDEZ TOTAL Y/O7PARCIAL Y PERNMANENTE S=ssescsescemsessscsssssssemesamnes=s=o > 8 5.000.000, 00
ASISTENCIA MEDICO-FARMACEUTICA - > $ 500.000, 00
FRANQUICIAS :

Franguicia Deducible de ASISTENCIA MEDICO-FARMACEUTICA: $ 1.500,00 (Pesos Mil Quinientos) con relacién a la Suma Asegurada.

LIMITE DE INDEMNIZACION POR ACONTECIMIENTO: $ 30.000.000.-
EN CASO QUE, LA SUMA DE LOS CAPITALES ASEGURADOS POR PERSONA SEA MENOR A § 30.000.000.~- SE TOMARA DICHA SUMA.

REC. FINANCIERO ~ SUBTOTAL
852,93 11.514,57
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VARFI()  LBRUTOS PREMO

179,12 | 0,00 | 0,00 l 14.243,52
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RONICO: 0001572283 | 23/01/2024

Las condiciones generales anexas y las clausulas especiales que seguidamente se mencionan forman parte de esta poliza. POLIZA RENOVADA
L e e

CGAP ANEX0.73 ANEXO.81 CLAUSULA13 71 ANO1 97 303 CLAUSULAS2

CASILLERO bm:

Enlro PARANA SA. DE SEGUROS, en adelante EL ASEGURADOR', y quien se designa con el nombre do “TOMADOR/ASEGURADO?, 56 conviene en celebrar el presonie contrato de seguro sujelo a las

c ¥ anexas en esla poliza que forman parto illegrante de la misma,
m:wato:i':mmm do I propuesta o solicliud del seguro, la diferoncia se por el asegurado sl no reclama dentso dei mes do haber
focibido la péliza (art. 12 de la Ley do Seguros)
IMPORTANTE: i :
xmwmumammmmumm.
'of reclamos, quo no hayan sido por las vias do -lpablicodnlaemldm.podv&loomumruoonounSemmwmmnww"’"m““b

Los datos d los Responsablos dol Servicio da Alencion ol A

En 2 se ponibles en 1a Papina web www.paranaseguros.com ar

En c850 de quo existiera un roclama ante I entidad asoguradora y quo ol mismo no haya sido rosulto o haya sido total o p 0 que haya sido denegada su admisidn,
m‘“"mumb&lwhm&demmbwwmdwwowwroodmﬂlwaoonudus@mpob.m.'

consullar

ar ls ey e 24 ASEGURADOS, Alde Gonedies

Asegurado o Tomador puodo sollcitar on cuslqul ala A T AR
¢l on original de la presente documentacion, pan——— -

~ ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LAS.SN. . SRR IR

Farana S.A, de Seguros CUIT 30-50005710-2, Maipd 215 6° Piso (C1084ABE) Ciudad Auldnoma de Buenos Aires, Argentina. Tel.:(5411)4320-0000 Fax;(5411)4320-0020.







PARANA
SEGUROS

ACCIDENTES PERSONALES
N° de Certificado 000001
Datos del Tomador
Contratado por Pdliza N° Endoso N°  Iniclo Vigencia Péliza Fin Vigencia Péliza
PETTENA OSCAR ALBERTO 00551433 00000000 23/01/2024 . 23/07/2024
Direccion: LENCINAS 88 cuIT
5569 - SAN CARLOS, MENDOZA 20220272010

Datos Personales del Asegurado

Fecha Nacimiento

Tipo y N° de Documento

PETTENA OSCAR ALBERTO 03/12/1970
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 23/01/2024 hasta su cancelacion.

DNI 22027201°

Tipo de Péliza: 01 - AP CON ASISTENCIA MEDICA VARIABLE

Detalle Cobertu Suma Asegurada Edad Minima Edad Méxima Edad Mé&dma
o lee e Asegurado Titular de Ingreso de Ingreso de permanencia
MUERTE ACCIDENTAL $ 5.000.000,00 0 0 0
INVALIDEZ TOTAL Y/O PARCIAL Y PERM. $ 5.000.000,00 0 0 0
ASISTENCIA MEDICO-FARMACEUTICA $ 500.000,00 0 0 0
Beneficiarios
Apellido y Nombre Documenta Relacién/Parentesco % del Beneficio
RPB S.A CUIT 30663137375 SOCIO 100,00

EL ASEGURADOR RENUNCIA A LOS DERECHOS DE SUBROGACION ESTABLECIDOS EN EL ART.80 DE LA LEY DE SEGUROS NRO.17418

Y POR LO TANTO NO EJERCERA ACCION DE REPETICION CONTRA:

RPB SA CUIT 30-66313737/5
Y/O SUS FUNCIONARIOS, EMPLEADOS U OBREROS.

Emitido en , 30 de Mayo de 2024

La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.9, del Reglamento General de la Actividad Aseguradora
Parana $.A. de Seguros CUIT 30-50005710-2, Malpt 215 6° Piso (C1084ABE) Cludad Auténoma de Buenos Aires, Argentina,
Tel.(5411)4320-0000 Fax:(6411)4320-0020, www.paranaseguros.com.ar




