Asegurado: 8878711 PAEZ GONZALO ADRIAN
Maipu 171 , ( 3280) COLON E R
IVA: Consumidor Final

Motivo : CAMBIO EN BENEFICIARIO Y CLAUSULA N/R (E ND.

01 COBERTURA 24 HORAS
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Coberturas de Subrama
Descripcidén del Riesgo )
TRANSPORTE TERRESTRE - CHOFER CAMIONES MERCADERIAS
NO PELIGROSAS
Modalidad: A PRIMER RIESGO ABSQOLUTO

ACTIVIDAD AMPARADA: CHOFER DE CAMION - MERC. NO PELIGROSAS
PARA LA EFECTIVA PRESTACION DE LA COBERTURA,
SE REQUERIRAN TODAS LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD EXIGIDAS POR
LAS ASEGURADORAS DE RIESGOS DEL TRABAJO PARA LA ACTIVIDAD
DECLARADA. EN CASO DE SINIESTRO, DE VERIFICARSE EL INCUM-
PLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DE CUALESQUIERA DE DICHAS MEDIDAS
DE SEGURIDAD, EL EVENTO SE ENCONTRARA EXPRESAMENTE EXCLUIDO
DE COBERTURA, QUEDANDO EXENTO DE RESPONSABILIDAD EL ASEGU-
RADCOR. ELLO ASI DADO QUE LA SUSCRIPCION DE ESTE RIESGO FUE
REALTIZADA TENIENDO EN MIRAS EL CUMPLIMIENTO Y SUFICIENCIA
DE LAS REFERIDAS MEDIDAS DE SEGURIDAD.
SE EXCLUYE DE LA COBERTURA EL TRANSPORTE DE COMBUSTIBLES
Y DEMAS SUBSTANCIAS PELIGROSAS Y/O EXPLOSIVAS.
Descripcidén del Riesgo

SUMA ASEGURADA TOTAL POR MUERTE Y/O POR INVALIDEZ

TOTAL Y/O PARCIAL PERMANENTE
Modalidad: A PRIMER RIESGO ABSOLUTO

Limite de cobertura, por persona, por muerte 10.000.000
segiin lg establegids en la glaisula 8 d& las

Condiciones Generales.-

Limite de cobertura, por persona, por Invalidez

total y/o parcial permanente, hasta: 10.000.000
segliin lo establecido en la clausula 9 de las

Condiciones Generales.-

Coberturas especificas de este riesgo
1- MUERTE
5- INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL Y PARCIAL,.

Descripcidén del Riesgo -
SUMA ASEGURADA TOTAL POR GASTOS DE ASISTENCIA MEDT
CO FARMACEUTICA
Modalidad: A PRIMER RIESGO ABSOQLUTO

Limite de cobertura, por persona, por gastos de

asistencia médico-farmacéutica, hasta: 1.000.000
segln lo establecido en la Clausula 1 del Anexo 3
con una franquicia deducible por evento de: 10.000

por persona,

Coberturas especificas de este riesgo
4- GASTOS DE ASISTENCIA MEDICA Y/O FARMACEUTICA

Descripcién del Riesgo -
SUMA ASEGURADA TOTAL POR GASTOS DE SEPELIO
Modalidad: A PRIMER RIESGO ABSOLUTO
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Limite de cobertura, por persona, por gastos de
sepelig, por Accidente cubiertes hasta: 150.000
"LIMITE MAXIMO DE INDEMNIZACION", SE FIJA DICHO
LIMITE MAXIMO POR ACONTECIMIENTO QUE AFECTE A
MAS DE UNA PERSONA POR TODO CONCEPTO, INCLUYENDO
TODAS LAS PERSONAS ASEGURADAS ACTUALMENTE O
INCORPORADAS EN EL FUTURO A LA POLIZA EN: 11:150.000
SUMA ASEGURADA TOTAL: 11.150.000
AMBITO DE LA COBERTURA: MUNDIAL

INSTITUCION DE BENEFICIARIO

SE ESTABLECEN LOS SIGUIENTES BENEFICIARIOS: )
A) RESPECTO DE CUALQUIER ACCIDENTE O EVENTO CUBIERTO POR PO-
LIZA, ACONTECIDO CON MOTIVO DEL DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD,
PROFESION U CFICIO DECLARADO EN LA MISMA, COMO ASI TAMBIEN

mercantilandina.com.ar | @ 11.6165.6262 | 0810.888.6262

Incondicional. Siempre.

ACCIDENTES PERSONALES
Siplemento Adicional 01 - PAliza N03968225/,00007 Prd. 237-20790
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Incondicional. Siempre.

ACCIDENTES PERSONALES
Suplemento Adicicnal 01 - Péliza 003968225/00002 Prd. 237=20730

CONDICIONES PARTICULARES

DURANTE EL TRAYECTO "IN ITINERE" AL LUGAR DE PRESTACION DE
DICHAS LABORES, SE ESTABLECE COMO BENEFICIARIO EXCLUSIVO Y
EXCLUYENTE EN TAL SUPUESTO A (VER AL PIE)
B) RESPECTO DE CUALQUIER EVENTO CUBIERTO POR CONDICIONES DE
POLIZA, AJENO Y NO COMPRENDIDO DENTRO DE LA SITUACION PREVIS
TA EN EL PUNTO A) ANTERIOR, SE INSTITUYEN COMO BENEFICIARIOS
EN SEGUNDO TERMINO Y EN FORMA RESIDUAL A LOS HEREDEROS LEGA-
LES DEL ASEGURADO DE POLIZA.
RPB CUIT: 30-66313737-5

CLAUSULA DE NO REPETICION

CONSTE POR EL PRESENTE QUE MERCANTIL ANDINA S.A RENUNCIA EN
FORMA EXPRESA A RECLAMAR O INICIAR TODA ACCION DE REPETICION
O DE REGRESO CONTRA LAS EMPRESAS CITADAS AL PIE,—-————-—--——-
SUS FUNCIQNARIOS, OBREROS, EMPLEADOS, SEA EN CUALQUIER OTRA
FORMA JURIDICA CON MOTIVO DE LAS PRESTACIONES EN ESPECIE O
DINERARIA QUE SE VEA OBLIGADO A ABONAR, CONTRATAR Y OTORGAR
EL PERSONAL DEPENDIENTE O EX-DEPENDIENTE DEL ASEGURADO, AMPA
RADOS POR LA COBERTURA DE LA PRESENTE, POR ACCIDENTES OCURRI
DOS EN OCASION DEL TRABAJO. ,

ESTA CLAUSULA DE NO REPETICION CESARA EN SUS EFECTOS SI EL
EMPRESARIO O COMITENTE A FAVOR DE QUIEN SE EMITE NO CUMPLE
ESTRICTAMENTE CON LAS MEDIDAS DE PREVENCION E HIGIENE Y SE-
GURIDAD EN EL TRABAJO O DE CUALQUIER MANERA INFRINGE LA LEY
19.587, SU DECRETO REGLAMENTARIO N° 351/79 Y LAS NORMATIVAS
QUE SOBRE EL PARTICULAR HA DICTADO LA SUPERINTEDENCIA DE
RIESGOS DE TRABAJO, LAS PROVINCIAS Y LA CIUDAD AUTONOMA DE
BUENOS AIRES EN EL AMBITO DE SU COMPETENCIA.

RPB CUIT: 30-66313737-5

Coberturas especificas de este riesgo
6— GASTOS DE SEPELIO POR MUERTE ACCIDENTAL

Clausulas y/o Anexos:
00 51:5/2/3,2/3;5/3,8/3,40/40/BNEX0, TTT/ENEXD, ITT/3,1/

Prima: S 4509, 88 Rec. Fin. e Impuestos: 1041,78
Producter. . : 9327/3 VERCELLINO, GASTON EDGARDO
Localidad..: ( 3280) COLON E R
Plan de Pago

Cuota Vto.Asegu. Importe
1 19.06.2024 556; 75
2 19.07.2024 554,99
3 19.08.2024 554,99
4 19.09.2024 554,99
5 19.10.2024 554,99
6 19.11.2024 554,99
7 19.12.2024 554,99
8 19.01.2025 554,99
9 19.02.2025 554,99
10 19.03.2025 554,99
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Incondicional. Siempre. Mercantil Andina /s

Registrate en www.mercantilandina.com.ar con tu DNI y este cdédigo 8878711

SECCION ACCIDENTES PERSONALES Nososhea 163 Capital 5500, Mondoza e - 0261 4298368 - faw- 1261 4264 154
POL'ZA ND D 0 3 96 8 22 5 ENDOSO NU D 0 D D 0 2 A\I.Belglmns.?z.m.l 1002, AAT, el 011‘d31054m-rm=:011-13l524m
LT ._ __ 30-50003481-1 - Ing. Brukos H'- $13500188.8
CAJAPREV. N: 0000D000E5 1V A_: Respores. inser Agente Ret.
VIGENCIA DEL SEGURO 31 . 055024 182" %025 0810-888-6262 (Atencion al Cliente)

Entre la Compahia de Segures “La Mercantil Andina” Sociedad Andnima, en
adelante "EL ASEGURADOR", y quien mas adelante se designa con el nombre
ASEGURADO de "ASEGURADQ", se conviens en celebrar el presente contrato de seguro,

sujeto a las condiciones generales, particulares y especiales del mismo.
PAEZ GONZALO ADRIAN : ¥ 4

Los vocablos "ASEGURADO", "TOMADOR", "CONTRATANTE", se utilizan

Maipu 171 :ndnshntan‘:nte en esta pdliza, por lo gque se debe dar el significade que
3280 - COLON E R SEpeLpeI, i i "
tva: consumidor rina1  [NIMVIVNNININN CHererom oo cooatarar i Pt ol g ado i sl re et o

los 20 dias de haber recibido la poliza (Art 12 de la Ley de Seguros)
Los assgurados padran solictar informacion ante la Supenntendencia de
Seguros de la Nacidn con relacidn a la situacion econdmico financiera de la
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% AGENTE INTERVINIENTE MATRICULA N° 94689 entdad aseguradora, dingiéndose personalmente o por nota a Julio & Roca 721
@ (C.P 1057), Buenos Aires, o al teléfona: (011) 4338-4000, (lineas retativas), en
z 237 9327/3 VERCELLINO,GASTON EDGARDO el horario de 10:20 a 17.30 hs. Podra consultarse via Internet a la siguiente
g i ian: hittp:ifasas ssh.gov.ar.
2 2 Lapdliza ha sdo aprobada por la Supenntendencia de Segurasde la Nasdn,
il
@ = .
B £ [suma Asegurada Moneda s Cotizacién
[
i Seglin se detalla en suplemento adicional 01
E E Prima 45009, 88
2 : P
g Riesgo Asegurado o Causa de la Modificacién
g ENDOSO DE POLIZA
=
= CAMBIO EN BENEFICIARIO Y CLAUSULA N/R (END. AP
_g_ Segun se detalla en suplemento adiciconal 01
k-
L]
: ; mpuestos y =] ados ,
H I Sellad 1041, 78
2 Sr. asegurado: Ud. cuenta con la posibilidad de recurrir al Sr. Defensor del Asegurado por cualgquier
F] reclame ylo conflicto direcio gue pueda surgir con mofive del presente segure. La uiilizacion de esta via
§ es voluntaria y no excluye olras instancias administratvas o judiciales que per ley correspondan.
% Esta péliza ha sido aprobada por la Superinten-—
é dencia de Seguros de la Nacidén por Proveido
8 N° 120826.-
=
§ La presente paliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8 del I.V.A
Reglamenio General de la Actvidad Aseguradora
1106 BUENOS AIRES 31 de MAYO de 2024
PREMIO TOTAL 5551, 66 ‘

Alicuota 0,5% ley 19.518, art. 17,inc. 1) segun resolucidn del 01/03/07

Clausulas y/o Anexos

Cléusulas y anexos seglin detalle en Suplemento Adicional 01 i
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Gerente Comercial

En casc de que existisrs un nedamoe ane la entidad assguradora y que o mismo no hava sido resusito o haya sido desestimado, total o parcialments, o oue naya sile

Supanntandancia de Sagurcs de 18 Nacion por eléfono al (800-666-84 00 0 por comme slecirbnicn a consultas@ssn gob.ar.

Pet reclamos, que no hayan side sclucionados previaments pof 1as vias de atencidn al piblico de |a entidad,
se sncusniran disponibles en la pagina wab v mescanlianding, com a1

La entidad aseguradora dispone de un Servicie de Alencin al Assgurado.

W.NATD

01162030020000000000000000006396822500000000000215202560875702 -1000009468910000093273050056

mercantilandina.com.ar | @ 11.6165.6262 | 0810.888.6262 = | = | smimram. | @SSN




