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Beneficio

Personas SEGURAS

CIUDAD DE BUENOS AIRES, 8 de Julio 2024
CERTIFICADO DE PAGO

Por la presente certificamos que la pdliza de 10 - ACCIDENTES PERSONALES Numero 10-00717757, certificado
Numero 0, que el Tomador LAPLACETTE JUAN HORACIO ha contratado en esta compaiiia con vigencia del 09/03/2024 al
09/07/2024, se encuentra a la fecha con sus pagos al dia y en plena vigencia.

Se extiende el presente certificado a pedido del asegurado para ser presentado ante quien corresponda.

Importante: La emision del presente certificado no implica renunciar a oponer la suspension o caducidad de la
cobertura por condicion de péliza.

St
Alfredo Del Grero
Director
p/ Beneficio S.A.
Compaiiia de Seguros

BENEFICIO S.A. - Casa Central: Av. Leando N. Alem 584 Piso 12 (C1001AAN) Ciudad Autéonom de Bs. As. - Tel./Fax: (011) 5236-4300.
C.U.1.T.: 30-68082752-0 |.V.A. Responsable Inscripto - Ing. Brutos C. Mult: 901-173046-6.
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Personas SEGURAS  cuir: 0555201001000000000000000000007177570000000000009620255765755-1000010160820000098829000052

Entre "Beneficio S.A. Compafiia de Seguros", en adelante "El Asegurador" y quien se designa con el nombre de "Asegurado y/o Tomador", se conviene en celebrar el presente
contrato de seguro, el que queda sujeto a las Condiciones Generales Particulares y/o Especiales (1) y Anexos (2) adjuntos y que forman parte integrante del mismo.

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA
10 - ACCIDENTES PERSONALES 717757 0 Desde las 00:00 Hs. del 09/07/2024
Hasta las 00:00 Hs. del 09/11/2024
ASEGURADO: LAPLACETTE JUAN HORACIO Cod. Aseg.: 123244
Domicilio : CORRIENTES 87 Tel.: 3446596995
Localidad: (2820) GUALEGUAYCHU CUIL/CUIT : 20259376875
Provincia : ENTRE RIOS Condicion de IVA de la Operacion : IVA RESPONSABLE INSCRIPTO
PRODUCTOR: 48185  BELTZER ANTONELLA MATRICULAN°SSN 101609

MODO DE FACTURACION: CUATRIMESTRAL OPERACION: RENOVACION

FRENTE DE POLIZA

PERI ODO DE FACTURACI ON DESDE: 9 de Julio de 2024
PERI ODO DE FACTURACI ON HASTA: 9 de Novi enbre de 2024

RAMA: 10 - 10 - ACCI DENTES PERSONALES

TI PO DE PQOLI ZA: AP COTI ZADOR LAB + | - SIN MOTO

PRODUCTO: AP COTI ZADOR PRESTACI ONAL

Cl ausul as Adi ci onal es hasta 69 anos de edad.

Protesis por prestacion cubiertas hasta el linmte indicado en |a cobertura adicional. Protesis por Reintegro cubiertas hasta

el tipe de la cobertura de AMF y dentro de la misna.

CANTI DAD TOTAL DE VIDAS: 1

CONDI Cl ONES DE ASEGURABI LI DAD:

MONEDA PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 9.510,93 0,00 9.510,93
T.SUP. +8.8. INT. + SELL. LV.A. R.G. 3337 IVARFI . BRUTOS Ley 26363 PREMIO
104,62 116,13 1.997,30 0,00 0,00 0,00 0,00 11.728,98
HABILITADO
FORMA DE PAGO COD. PAGOS LINK/BANELCO VENCIMIENTO 1° CUOTA
DEBITO AUTOMATICO : C.B.U. | 20259376875 09/07/2024
Las condiciones generales anexas y las clausulas especiales que seguidamente se mencionan forman parte de esta pdliza. POLIZA RENOVADA 705145 0

58

CGC.-.AP CLA-INT CLACP CLA-BEN-TO CGE-SC CGE-A-LTI COB-MUERTE COB-IP-TYP CB-SVMED-P COB-RENI-D

Alfredo Del Gréeo
Director
p/ Beneficio S.A.
Compatiia de Seguros

"Si Usted ha recibido electronicamente la presente documentacion, podra solicitar en cualquier momento a la aseguradora un ejemplar en original".
La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado que atendera las consultas y reclamos que presenten los tomadores de seguros, asegurados, beneficiarios y/o derechohabientes.

El Servicio de Atencion al Asegurado esta integrado por un RESPONSABLE y un SUPLENTE, cuyos datos de contacto encontrara disponibles en la pagina web www.beneficio.com.ar.

En caso de que el reclamo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admision, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacién por
teléfono al 0800-666-8400, correo electrénico a denuncias@ssn.gob.ar o formulario web a través de www.argentina.gob.ar/ssn.

Para consultas o reclamos, comunicarse con Beneficio S.A. Compafiia de Seguros al (011)5236-4300.

Podra solicitar el Certificado Individual, completando el formulario “Solicite su Certificado Individual”, en la pagina web https://www.beneficioweb.com.ar/certificado-individual-de-cobertura/

De acuerdo a lo establecido por la Resolucién 407/2001 del Ministerio de Economia de la Nacioén y la Resolucién 27627 de la Superintendencia de Seguros de la Nacion, se advierte lo siguiente:

Los Unicos sistemas habilitados para pagar los premios de contratos de seguros son los siguientes:

a) Entidades especializadas en cobranza, registro y procesamiento de pagos por medios electronicos habilitados por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION.b) Entidades financieras sometidas
al régimen de la Ley N°21526.c) Tarjetas de crédito, débito o compras emitidas en el marco de la Ley N°25065.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° 25345 o cheque no a la orden librado por el asegurado o tomador a favor de la entidad aseguradora.La presente poliza se suscribe meiante
firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8 del Reglamenteo General de la Actividad Aseguradora.

El asegurado o tomador podra solicitar en cualquier otro momento a la aseguradora un ejemplar en original de la presente documentacion.El titular de los datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho
de acceso a los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses salvo que se acredite un interés legitimo al efecto conforme lo establecido en el articulo 14, inciso 3 de la Ley N° 25326. La
Direccién Nacional de Proteccion de Datos Personales, Organo de Control de la Ley N° 25326, tiene la atribucion de atendeer las denuncionas y reclamos que se interpongan con relacion al incumplimiento de
las normas sobre proteccién de datos personales.

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION POR RESOLUCION N° RESOL-2019-126-APN-SSN#MHA DEL 7/02/2019

BENEFICIO S.A. - Casa Central: Av. Leando N. Alem 584 Piso 12 (C1001AAN) Ciudad Auténom de Bs. As. - Tel./Fax: (011) 5236-4300.
C.U.L.T.: 30-68082752-0 I.V.A. Responsable Inscripto - Ing. Brutos C. Mult: 901-173046-6.
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SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA

Desde las 00:00 Hs. del 09/07/2024
Hasta las 00:00 Hs. del 09/11/2024

10 - ACCIDENTES PERSONALES 717757 0

CONTINUACION FRENTE DE POLIZA

EDAD M NI MA DE | NGRESO 18 ANGCS
EDAD MAXI MA DE | NGRESO. 69 ANOCS
EDAD LI M TE DE PERMANENCI A: 75 ANCS

EL CUMJULO POR EVENTO SERA DE 3 VIDAS SI EL TOTAL DE ASEGURADOS ES MENOR A 25 CAPI TAS. EN CASO QUE PRESENTE POLI ZA CUBRA DE 26
A 100 CAPITAL, EL CUMJLO POR EVENTO SERA DE 5 VIDAS. PARA GRUPCS DE MAS DE 100 CAPI TAS EL CUMJLO POR EVENTO SERA DE 10 VI DAS

COBERTURA PREVENTI VA PCSI BLE CONTAG O HEPATITIS B - H'V - POR REI NTEGRO

SE DEJA CONSTANCI A QUE SE CUBRAN LOS GASTOS DE TRATAM ENTO POR POSI BLE CONTAG O DE HEPATITIS B, Y SI NDROVE DE

| NMUNODEFI CI ENCIA ADQUIRIDA (HV), POR HERI DAS ACClI DENTALES OCAS|I ONADAS, CON ELEMENTOS CORTOPUNZANTES, HASTA LA SUMA DE $
500. 000, SIEMPRE QUE EL ACCI DENTE OCURRA CON POSTERI ORI DAD AL I NI Cl O DE VI GENCI A DE LA PQLI ZA.

ESTA COBERTURA ES EXCLUSI VA PARA ACTI VI DADES :

PROFESI ONAL DE LA SALUD / MEDI CO' ENFERMERO

PRACTI CAS ESTUDI ANTI LES PARA PROFESI ONALES DE LA SALUD MEDI CO' ENFERMVERO

LA RESPONSABI LI DAD DEL ASEGURADOR COM ENZA EN EL DiA Y HORA QUE SE | NDI CA COMD COM ENZO DE VI GENCI A EN EL FRENTE POLI ZA Y
FINALI ZA A LAS 0 HORAS DEL ULTI MO Di A DEL PLAZO | NDI CADO, SALVO PACTO EN CONTRARI O

LA PRESENTE POLIZA SOLO CUBRE AL ASEGURADO DURANTE EL DESEMPENO DE SUS TAREAS LABORALES | NCLUSO EL TRASLADO | N-1TI NERE

CONDI CI ON - DE POLI ZA QUE EL ASEGURADO CUVPLA CON TODAS LAS MEDI DAS DE SEGURI DAD E HI Gl ENE | NHERENTES A LA ACTI VI DAD DECLARADA
Y CON TODAS LEYES DE TRANSI TO EN EL TRAYECTO I N | TI NERE.

CLAUSULA DE NO REPETI CI ON\:

CEMENTOS AVELLANEDA 30-52604779-2
RPB S. A 30-663113737-5
LOVA NEGRA 30-50053085-1

ESTA ASEGURADORA RENUNCI A EN FORMA EXPRESA A | NI Cl AR TODA ACCI ON DE REPETI Cl ON O DE REGRESO CONTRA LAS ENTI DADES DETALLADAS
PRECEDENTEMENTE, SUS FUNCI ONARI OS, EMPLEADOS U OBRERCS, EN CUALQUIER FORMA JURIDICA, CON MOTI VO DE LAS PRESTACI ONES
DI NERARI AS QUE SE VEA OBLI GADA A ABONAR POR EL SI NI ESTRO ACAECI DO BAJO LA POLI ZA EN CUESTION. —

BENEFI Cl ARI O EN PRI MER TERM NO.
RPB S. A 30-663113737-5

CEMENTOS AVELLANEDA  30-52604779-2
LOVA NEGRA 30-50053085-1

DEBI TO AUTOVATICO : C.B. U

PLAN DE PAGOS

CUCTA FEC. VENCTO. | MPORTE
1 09/ 07/ 2024 3. 909, 26
2 09/ 08/ 2024 3. 909, 86
3 09/ 09/ 2024 3. 909, 86

BENEFICIO S.A. - Casa Central: Av. Leando N. Alem 584 Piso 12 (C1001AAN) Ciudad Auténom de Bs. As. - Tel./Fax: (011) 5236-4300.
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SECCION POLIZA N ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 00:00 Hs. del 09/07/2024
- 717757 0

10 - ACCIDENTES PERSONALES Hasta las 00:00 Hs. del 09/11/2024
Detalle de Coberturas Capital Asegurado
MUERTE ACCIDENTAL $ 6.000.000,00
INVALIDEZ TOTAL Y/O PARCIAL PERM. POR AC $ 6.000.000,00
AMF MEDICAR MAXIMO(TOPE PROTESIS 70.000) $ 40.000.000,00
SEPELIO POR ACCID REINTEGRO O PRESTACION $ 858.000,00
RENTA POR INTERNACION POR ACC (DIARIA) $ 2.000,00
LLAMANDO AL DR. INCLUIDO $ 1,00
Detalle de Riesgos

Apel lido y Nonbre Docunent o Edad Apel lido y Nonbre Docunent o Edad

LAPLACETTE JUAN HORACI O 20259376875 46

BENEFICIO S.A. - Casa Central: Av. Leando N. Alem 584 Piso 12 (C1001AAN) Ciudad Auténom de Bs. As. - Tel./Fax: (011) 5236-4300.
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Pe rso na S S E G U R As CUIP: 05552010010000000000000000000071775700000000000099202593768755-1000010160920000099999000052

SECCION POLIZA N ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 00:00 Hs. del 09/07/2024
10 - ACCIDENTES PERSONALES 717757 0 Hasta las 00:00 Hs. del 09/11/2024
CLAUSULAS APLICABLES
ANEXO | - EXCLUSI ONES

CONDI Cl ONES GENERALES COMUNES

Cl ausul a 4: Exclu

Quedan excl ui dos
nedi ata de:

a) Lesiones inputables a esfuerzo.
b) Enfriam ento y denmés efectos de |as condiciones atnosféricas o anbientales.

c) Psicopatias

sobrevenga conp consecuencia i nnedi ata de un Accidente o del tratamiento de |as |esiones por él producidas.

d) Accidentes qu
sufra en enpresa
e) Accidentes c

enaj enaci 6n nental ,
f) Estado de ebriedad o por estar el Asegurado bajo la influencia de estupefacientes o al cal oides, excepto cuando estos
Gl ti nos hayan sido adm ni strados baj o prescripci 6n nmédi ca.

g) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado tome parte en carreras, ejercicios o juegos atl éticos de acrobacia que tengan
por objeto pruebas de caracter excepcional, o mientras participe en viajes 0 excursiones a regiones o zonas inexpl oradas.

h) Acci dentes derivados de | a navegaci 6n aérea no realizada en |ineas de transporte aéreo regul ar.

i) Accidentes derivados de la practica de deportes en forma profesional.

j) Lesiones autoi
k) Accidentes c
Condi ci ones Parti
I) Accidentes ¢

el Asegurado participe conp el enento activo.
n) Accidentes ocurridos durante |a practica y/o entrenam ento de deportes de alto riesgo.
n) Accidentes o reacciones nucl eares.

0) Accidentes der

p) Accidentes derivados de |a realizacion de trabajos en altura superiores a los 4 netros, salvo acuerdo en contrario.
de cual quier
Condi ci ones General es Especificas.

gq) Enfernedades

si ones

de la cobertura que otorga la Pdliza | os dafios sufridos por el Asegurado que sean consecuencia innmediata o

transitorias

e el Asegurado y/o Beneficiario provoque —por acci én u om sién- dol osamente o con cul pa grave o el Asegurado

crimnal.
ausados por

nflingidas, aun cuando sean coneti das en estado de enajenaci 6n nental .

ausados por
cul ares.

ausados por hechos de guerra civil o internacional, guerrilla, rebelién, terrorisnmo, motin o | ockout, cuando

i vados del uso de notocicletas, notos y cuatriciclos, salvo acuerdo en contrario.

CONDI Cl ONES GENERALES COMUNES

SEGURO DE ACCI DENTES PERSONALES

Cl ausul a 1: Preemninencia normativa

Esta poliza consta de Condiciones General es Conmunes, Condiciones General es Especificas, Condiciones Especificas, C ausulas
Adi ci onal es y Condiciones

* Condi ci ones Par
* Cl 4usul as Adi ci

ticulares
onal es

* Condi ci ones Especificas

* Condi ci ones Ceneral es Especificas
* Condi ci ones Ceneral es Conunes

Los derechos y obligaciones del

Ley de Seguros,

integridad con | as nodal i dades conveni das por |as partes.

deben entenderse conp sinples enunciaci ones informativas del contenido esencial de |la Ley, la que rige en su

sal vo que tales trastornos sean consecuencia i nmedi ata de un Accidente.

Particulares. En caso de discordancia entre las nmismas, regira el siguiente orden de prelacion:

0 permanentes y operaciones quirurgicas o tratam entos, salvo que cual quiera de tales hechos

vértigos, vahidos, lipotimas, convulsiones o parélisis y los que ocurran por estado de

hechos de guerra civil o internacional que se produzcan en |os paises que se enuneran en |as

natural eza, salvo |o que pudiere especificarse en la definicion de Accidente incluida en |as

Asegurado y del Asegurador que se nencionan con indicacion de |os respectivos articulos de la

BENEFICIO S.A. - Casa Central: Av. Leando N. Alem 584 Piso 12 (C1001AAN) Ciudad Auténom de Bs. As. - Tel./Fax: (011) 5236-4300.
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SECCION POLIZA N ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 00:00 Hs. del 09/07/2024
10 - ACCIDENTES PERSONALES 717757 0 Hasta las 00:00 Hs. del 09/11/2024
CLAUSULAS APLICABLES

Cl dusula 2: Vigencia

La vigencia de | a presente P6liza sera |a consignada en |as Condiciones Particul ares.

Cl dusula 3: Objeto del Seguro

El Asegurador se conpronete al pago de |as indemizaci ones estipuladas en |la P6liza, en el caso de que |a persona designada

conp Asegurado sufra durante el periodo de vigencia del seguro al gun Accidente que fuere la causa originaria de al guno de | os

riesgos cubiertos establecidos en las Condiciones Especificas anexas a esta Poliza y sienpre que |as consecuencias del

Accidente se nanifiesten a mas tardar dentro de un afio a contar de la fecha del m sno.

Cl dusul a 4: Excl usi ones

Quedan excluidos de la cobertura que otorga la Pdliza | os dafios sufridos por el Asegurado que sean consecuencia inmediata o

nedi ata de:
r) Lesiones inputables a esfuerzo.
s) Enfriam ento y denés efectos de |as condiciones atnosféricas o anbientales.

t) Psicopatias transitorias o pernmanentes y operaciones quirudrgicas o tratam entos, salvo que cual quiera de tales hechos

sobrevenga conp consecuencia i nnedi ata de un Accidente o del tratamiento de |as |esiones por él producidas.

u) Accidentes que el Asegurado y/o Beneficiario provoque —por acci 6n u om si én- dol osanmente o con cul pa grave o el Asegurado

sufra en enpresa crimnal.

v) Accidentes causados por vértigos, vahidos, lipotimas, convulsiones o parélisis y los que ocurran por estado de

enaj enaci 6n nmental, salvo que tales trastornos sean consecuencia i nnmedi ata de un Accidente.
w) Estado de ebriedad o por estar el Asegurado bajo la influencia de estupefacientes o al cal oides,
Gl ti nos hayan sido adm ni strados baj o prescripci 6n nmédi ca.

excepto cuando estos

x) Accidentes que ocurran mientras el Asegurado tonme parte en carreras, ejercicios o juegos atléticos de acrobacia que tengan

por objeto pruebas de caracter excepcional, o mientras participe en viajes 0 excursiones a regiones o zonas inexploradas.

y) Accidentes derivados de | a navegaci 6n aérea no realizada en |ineas de transporte aéreo regul ar.
z) Accidentes derivados de |la practica de deportes en forma profesional.
aa) Lesiones autoinflingidas, alun cuando sean coneti das en estado de enajenaci 6n nental .

bb) Accidentes causados por hechos de guerra civil o internacional que se produzcan en | os paises que se enuneran en |as

Condi ci ones Particul ares.

cc) Accidentes causados por hechos de guerra civil o internacional, guerrilla, rebelién, terrorisnm, motin o | ockout, cuando

el Asegurado participe conp el enmento activo.

dd) Accidentes ocurridos durante la practica y/o entrenaniento de deportes de alto riesgo.

ee) Accidentes o reacciones nucl eares.

ff) Accidentes derivados del uso de notocicletas, nmbtos y cuatriciclos, salvo acuerdo en contrario.

gg) Accidentes derivados de |la realizaci6n de trabajos en altura superiores a los 4 netros, salvo acuerdo en contrario.

hh) Enfernedades de cual quier natural eza, salvo | o que pudiere especificarse en |la definicioén de Accidente incluida en |las

Condi ci ones General es Especificas.

Cl ausul a 5: Agravaci 6n por Concausas

Si las consecuencias de un accidente fueran agravadas por efecto de una enfernmedad independiente de él, de un estado

constitucional anormal con respecto a |a edad del Asegurado, o de un defecto fisico de cual quier naturaleza y origen, la

indemmi zaci 6n que corresponda se liquidarda de acuerdo con | as consecuencias que el misno acci dente hubi era presum bl emente

producido sin la nencionada concausa, salvo que ésta fuere consecuencia de un accidente cubierto por
durante la vigencia de la misnma.

Cl ausul a 6: Pluralidad de Seguros

la péliza y ocurrido
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SECCION POLIZA N ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 00:00 Hs. del 09/07/2024
10 - ACCIDENTES PERSONALES 717757 0 Hasta las 00:00 Hs. del 09/11/2024

CLAUSULAS APLICABLES

Si se contratara mas de un seguro de Acci dentes Personal es con distintos aseguradores cubriendo | a msma persona por el msno

ri esgo

o parte de él, deberda conunicarse sin dilacién tal circunstancia a cada Asegurador con indicacién de la suma y riesgo

asegurado, cuando en conjunto excedan la suma que a tal efecto conste en |las Condiciones Particul ares.

En caso de hallarse el Asegurado cubierto por un inporte superior a dicha suma, sin conocimento y aceptaci 6n expresa de |os

aseguradores, éstos indemizaran a prorrata de sus respectivas sumas aseguradas sol anente hasta la suma a que se refiere el

parrafo anterior, sin derecho del Asegurado a restitucidn de prinmas.

No hay obligaci 6n de notificar los riesgos de Accidentes Personal es que se cubran accesorianente en otras ranmas de seguros ni

| os seguros especificos de aeronavegaci 6n.

Clausula 7: Reticencia

Toda declaracién falsa o toda reticencia de circunstancias conocidas por el Tomador y/o Asegurado, aun hechas de buena fe,

que a

juicio de peritos hubiese inpedido el contrato o nodificado sus condiciones, si el Asegurador hubiese sido cerciorado

del verdadero estado del riesgo, hace nulo el contrato.

El  Asegurador debe inpugnar el contrato dentro de los tres neses de haber conocido la reticencia o falsedad (Art. 5 - L. de

S).

Cuando
j uicio,

la reticencia no dolosa es alegada en el plazo del Articulo 5 de la Ley de Seguros, el Asegurador, a su exclusivo
puede anular el contrato, restituyendo la prima percibida con deduccio6n de |os gastos, o reajustarla con la

conform dad del Tonmador y/o Asegurado al verdadero estado del riesgo (Art. 6 - Ley de Seguros).

Si la

reticencia fuese dolosa o de nmala fe, el Asegurador tiene derecho a las primas de | os periodos transcurridos y del

periodo en cuyo transcurso invoque |la reticencia o falsa declaraci6n (Art. 8 - Ley de Seguros).

En todos |os casos, si el siniestro ocurre durante el plazo para inpugnar, el Asegurador no adeuda prestaci 6n alguna (Art. 9
- Ley de Seguros).

Cuando

el contrato se efectle por cuenta ajena, se juzgara la reticencia por el conocimento y |la conducta del Tomador y del

Asegurado (Art. 10 - Ley de Seguros).

Cl dusul a 8: Agravaci 6n o Mdificaci 6n del R esgo

El Asegurado y/o Tonmador deben denunci ar al Asegurador |as agravaci ones del riesgo asunido, causadas por un hecho suyo, antes

de que se produzcan; y |las debi das aun hecho ajeno, innediatanmente después de conocerlas (Art. 38 - Ley de Seguros).

Se entiende por agravacion del riesgo asunmido, |la que si hubiese existido al tienpo de | a celebracién, a juicio de peritos

hubi era i npedi do este contrato o nodificado sus condiciones (Art. 37 - Ley de Seguros).

Se consideran agravaciones del riesgo (Art. 132 - Ley de Seguros) Uunicamente |las que provengan de |as siguientes

ci rcunstanci as:

a) Modificacion del estado fisico o mental del Asegurado.

b) Modificaci 6n de su profesidn o actividad.

c) Fijacion de residencia fuera del pais.

Cuando | a agravaci 6n se deba a un hecho del Asegurado y/o Tomamdor |a cobertura queda suspendida. El Asegurador, en el térmno

de siete dias, deber& notificar su decision de rescindir (Art. 39 - Ley de Seguros).

Cuando

la agravacion resulte de un hecho ajeno al Asegurado y/o Tomador, el Asegurador deberd notificarle su decisién de

rescindir dentro del térmno de un nmes y con un preaviso de siete dias. Se aplicara el Articulo 39 de la Ley de Seguros si el

ri esgo no se hubiera asum do segln |las practicas conercial es del Asegurador (Art. 40 - Ley de Seguros).
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No obstante, cuando |a agravaci 6n provenga del canbio de |la profesi6on o actividad del Asegurado y si de haber existido ese
canbio al tienpo de la celebracién, el Asegurador hubiera concluido el contrato por una prinma mayor, |a suma asegurada se
reducird en proporcién a la prima pagada. Esta regla no se aplica a la exclusion prevista en la Cléausula 5, Inciso j).

La rescision del contrato por agravaci 6n del riesgo da derecho al Asegurador:
a) Si la agravaci 6n del riesgo |l e fue conuni cada oportunanente, a percibir la prima proporcional al tienpo transcurrido.
b) Si no le fue conuni cada oportunanente, a percibir la prima por el periodo de seguro en curso (Art.41 - Ley de Seguros).

Cl dusul a 9: Designaci 6n de Beneficiario

La desi gnaci 6n de beneficiario se hara por escrito y es valida aunque se notifique al Asegurador después del evento previsto.

Desi gnadas varias personas sin indicaci 6n de cuota parte, se entiende que el beneficio es por partes iguales.

Cuando se designe a los hijos se entiende | os concebidos y | os sobrevivientes al tienpo de ocurrir el evento previsto.

Cuando se designe a | os herederos, se entiende a | os que por Ley suceden al Asegurado, si no hubiere otorgado testanento; si
lo hubiere otorgado, se tendra por designados a |os herederos instituidos. Si no se fija cuota parte, el beneficio se
distribuirda conforme a las cuotas hereditarias.

Cuando el Asegurado no designe beneficiario o por cual quier causa | a designaci 6n se haga ineficaz o quede sin efecto, se
entiende que design6 a | os herederos (Arts. 145 y 146 - Ley de Seguros).

Cl dusul a 10: Canbi o de Beneficiario

El Asegurado podra canbiar en cual quier nomento el beneficiario designado. Para que el canbio de beneficiario surta efecto
frente al Asegurador, es indispensable que éste sea debi damente notificado. Cuando | a designacién sea a titulo oneroso y el
Asegur ador conozca dicha circunstancia no admitira el canbio de beneficiario.

El Asegurador queda |iberado si, actuando diligentenente, hubiera pagado |a suma Asegurada a | os beneficiarios desi gnados con
anterioridad a |l a recepci 6n de cual quier notificaci 6n que nodificara esa desi gnaci 6n.

Cl dusul a 11: Denuncia del Accidente. Procedi miento. Cargas del Asegurado y/o Beneficiario

1. El Asegurado y/o el Beneficiario —segun corresponda- conunicara por escrito al Asegurador el Accidente dentro del plazo de
3 dias de ocurrido, bajo pena de perder el derecho a ser indemizado, salvo que acredite caso fortuito, fuerza mayor o
i nposi bi li dad de hecho sin cul pa o negligencia.

2. Desde el nonento de hacerse aparente |la posibilidad de ocurrencia de un Siniestro que pudiera estar cubierto por la Pdliza
el Asegurado deberda soneterse, a su cargo, a un tratam ento médico racional y seguir las indicaciones del facultativo que |lo
asiste; tanbién deberda enviarse al Asegurador un certificado del médico que atiende al Asegurado expresando | as causas y
naturaleza de las |esiones que éste presente, sus consecuenci as conocidas o presuntas y |la constancia de que se encuentra
sonetido a un tratam ento racional.

3. El Asegurado y/o el Beneficiario tanbi én esta obligado a sumnistrar al Asegurador la informaci 6n y/o prueba instrunental
que éste le solicite a fin de poder verificar el Siniestroy la extensidn de |la prestacié6n a su cargo, cono asi tanbién a
permtirle al Asegurador efectuar |as indagaci ones necesarias a tales fines.

4. En caso de Mierte del Asegurado, el Asegurador se reserva el derecho de exigir la autopsia o |a exhumaci 6n del cadaver
para establecer las causas del fallecimento, debiendo el Beneficiario prestar su conformdad y col aboraci 6n para |la
obtenci6on de las correspondientes autorizaciones. La autopsia o la exhumacion debera efectuarse con citacion del
Beneficiario, quien podra designar un nédico para que |lo represente. Los gastos de |la autopsia o de |a exhumaci 6n seran a

cargo del Asegurador, salvo |os derivados del representante nmédi co desi gnado por el Beneficiario.
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5. El incunplimento por parte del Asegurado y/o del Beneficiario —seglin corresponda- de |las cargas inpuestas en 2, 3y 4

producira | a caduci dad autonmética de |os derechos indemizatorios que otorga |a Poliza.

Cl dusul a 12: Val uaci 6n por Peritos

Si  no hubiera acuerdo entre el Asegurador y el Asegurado y/o Beneficiario -segin corr

esponda-, |as consecuenci as

indemni zabl es del Accidente seran determ nadas por dos nmédi cos desi gnados uno por cada parte, |os que deberéan elegir dentro

de los 8 dias de su designacion, a un tercer facultativo para el caso de divergencia.

Los nédicos designados por |as partes deberan presentar su inforne dentro de los 30 dias y en caso de divergencia el tercer

facul tativo debera expedirse dentro del plazo de 15 dias.

Si una de las partes onitiese designar nmédico dentro del octavo dia de requerido por la otra, o

si el tercer facultativo no

fuera designado en el plazo establecido en el priner parrafo, la parte mas diligente podréa requerir su nonbramento a la

Secretaria de Estado de Salud Publica de |a Naci6n o el organisnp que | o reenpl ace.

Los honorarios y gastos de |los nédicos de |las partes seran a su respectivo cargo y los del tercer facultativo seran pagados

por la parte cuyas pretensiones se alejen mas del dictanmen definitivo, salvo en el caso de equi
por mitades entre las partes.

Cl dusula 13: Cunplimento de |a Prestaci én por el Asegurador

di stanci a en que se pagaran

El Asegurador efectuara el pago de |a Suna Asegurada correspondi ente en caso de siniestro dentro de |los 15 dias de notificado

el misnmo o de cunplidos |los requisitos establecidos en las clausulas 11 y 12, el que sea posterior

En caso de viaje aéreo del Asegurado realizado en |lineas de transporte aéreo regular, si no se

tuvieran noticias del avion

por un periodo no inferior a dos neses el Asegurador hara efectivo el pago de |a Suma Asegurada correspondiente a Mierte

Accidental. Si con posterioridad apareciera el Asegurado o se tuvieran noticias ciertas de él, el
la restituci 6n de |as sumas abonadas.

Cl dusul a 14: Resci si 6n

El Tonmamdor y el Asegurador tendran derecho a rescindir el contrato de seguro, sin expresar causa.
facultad de rescindir deber& dar un preaviso no nmenor de 15 dias. Si el Tomador opta por |a resci

desde |l a fecha en que el Asegurador reciba la notificaci6n por escrito.

Si el Asegurador ejerce la facultad de rescindir, la prinma se reduciréa proporcional mente por

Asegur ador tendréa derecho a

Si el Asegurador ejerce la
si6n, la msm se produciréa

el plazo no corrido. Si el

Tomador opta por la rescision, el Asegurador tendréd derecho a la prina devengada por el tienpo transcurrido, segun |as

tarifas de corto plazo.

Cl dusul a 15: Premio

A partir del inicio de vigencia de la Pdliza, el prem o correspondiente a |a m sma debera ser
forma pactada a través de al guno de | os nedios de pago previstos en |a presente Pdliza.

Di cho pago estara sujeto a |l as condiciones y efectos establecidos en |a “d ausul a de Cobranza del
presente contrato.

Cl dusul a 16: Pl azos

abonado al Asegurador de |la

Prem 0” que forma parte del

BENEFICIO S.A. - Casa Central: Av. Leando N. Alem 584 Piso 12 (C1001AAN) Ciudad Auténom de Bs. As. - Tel./Fax: (011) 5236-4300.
C.U.L.T.: 30-68082752-0 I.V.A. Responsable Inscripto - Ing. Brutos C. Mult: 901-173046-6.




Pag. 9
Emitida en CIUDAD DE BUENOS AIRES el dia 8 de Julio de 2024

7
BeneficCio

Personas SEGURAS

SECCION POLIZA N ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 00:00 Hs. del 09/07/2024
10 - ACCIDENTES PERSONALES 717757 0 Hasta las 00:00 Hs. del 09/11/2024

CLAUSULAS APLICABLES

Todos | os plazos de dias indicados en |a Péliza se conputaran corridos, salvo disposicién expresa en contrario.

Cl dusula 17: Domicilio para Denuncias y Declaraci ones

El domicilio en que |as partes deben efectuar |as denuncias y declaraci ones previstas en |la Ley de Seguros o en |las presentes
Condi ci ones General es Conunes, es el ultino declarado (Art. 15 y 16 de la Ley de Seguros).

Cl dusul a 18: Juri sdicci 6n

Toda controversia judicial que se plantee en relacidén al presente contrato se substanciara, a opcioén del Tomador y/o
Asegurado, ante los jueces conpetentes del domicilio del Tomador y/o Asegurado, o el lugar de ocurrencia del siniestro,
sienpre que sea dentro de los linmtes del pais.

Sin perjuicio de ello, el Tomador y/o Asegurado, segun corresponda, o sus derecho-habi entes, podréa/n presentar sus demandas
contra el Asegurador ante los tribunales conpetentes del domicilio de |la sede central o sucursal donde se enmitié la péliza e
igualmente se tramtaran ante ellos |las acciones judiciales relativas al cobro de prinas.

d ausul a 19: Anbito Geografico

El presente seguro cubrira | os Accidentes que puedan ocurrir al Asegurado durante su transito o pernmanencia en el extranjero,
salvo en aquellos paises que no mantengan rel aciones diplomaticas con | a Republica Argentina, salvo indicacién expresa en
contrario en |las Condiciones Particul ares.

Cl dusul a 20: Personas no Asegurabl es

No son asegurables | as personas nenores a la edad nininma de ingreso, ni mayores a |la edad maxi ma de ingreso, anbas previstas
en | as Condi ci ones Particul ares de péliza.

Cl dusul a Anexa a | as Condi ci ones General es Conunes

CLAUSULA DE | NTERPRETACI ON

1. Alos efectos de |la presente POliza, déjanse expresanente convenidas |as siguientes reglas de interpretaci 6n, asi gnandose
a |l os vocablos utilizados |os significados y equival encias que se consi gnan:

1) Guerra Internacional: Es: i) la guerra declarada oficialnente o no, entre dos o mas paises, con |la intervenci 6n de fuerzas
regulares o irregulares organizadas nilitarnmente, participen o no civiles enellas, oii) la invasién a un pais por |as
fuerzas regulares o irregulares organizadas mlitarnente de otro pais, y aunque en ellas participen civiles de este G4ltino o
iii) las operaciones bélicas o de naturaleza simlar |Ilevadas a cabo por uno o nmas pais(es) en contra de otro(s) pais(es).

2) GQuerra Cvil: Es un estado de lucha armada entre | os habitantes de un pais o entre los habitantes y |l as fuerzas arnmadas
regul ares de dicho pais, caracterizado por |la organizacién nilitar de | os contendi entes, aunque sea rudinmentaria, cual quiera
fuese su extensién geogréafica, intensidad o duracién, participen o no civiles en ella, y cuyo objeto sea derrocar al gobierno
del pais o a alguno o todos | os poderes constituidos, o lograr |la secesi6n de una parte de su territorio.

3) GQuerrilla: Es un acto(s) de violencia, fuerza, hostiganiento, anmenaza, agresi 6n o de natural eza equivalente o sinilar
Il evado(s) a cabo contra cualquier autoridad publica de un pais o contra su poblacidn en general o contra al gin sector de
ella o contra bienes ubicados en el misno, por un grupo(s) arnmado(s), civiles o militarizados, y organizados a tal efecto

-aunque lo sea en forma rudinmentaria- y que i) tiene(n) por objeto provocar el caos, o atenorizar a |la poblacio6n, o derrocar
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al  gobi
obj et o,

4) Rebe
regul are
secesi 6n
encuadr e

erno de dicho pais, o lograr |la secesio6n de una parte de su territorio, oii) en el caso que no se pueda probar tal
produzca(n), de todas nmneras, alguna de tal es consecuenci as.

i6n, Insurrecci6n o Revolucién: Es un al zamiento arnmado total o parcial de |las fuerzas armadas de un pais -sean éstas
S 0 no y participen o no civiles en él- contra el gobierno de dicho pais, con el objeto de derrocarlo o lograr la

de una parte de su territorio. Se entienden equival entes a rebelidn, insurreccién o revoluci én, otros hechos que
n en | os caracteres descriptos, conb ser: sublevaci 6n, usurpaci 6n del poder, insubordinaci 6n o conspiraci 6n.

5) Connobcién Civil: Es un levantamento popular organizado en un pais, aunque lo sea en forma rudinmentaria, que genera

vi ol enci
pais o |

6) Terr
Il evados
bi enes
nor nmal
act uando
extranje
coneti do
obj et o:
gobi erno
ii) que
tanmbi én
No se
de organ

7) Sedi
constitu
arrancar
en los ¢

8) Tunu
sus par
equi val e
al teraci

9) Vanda

10) Hue
enti dade

a o incluso nuertes y dafios y pérdidas a bi enes, aunque no sea con el objeto definido de derrocar al gobierno de un
ograr |la secesi6n de una parte de su territorio.

orismp: Es un acto(s) de violencia, fuerza, hostigam ento, anenaza, agresi 6n o de natural eza equivalente o simlar,

a cabo contra cual quier autoridad publica de un pais, su poblacién en general o contra al gun sector de ella, o los
ubicados en el msno, o la concreciodn de un acto(s) peligroso para la vida humana; o que interfieran o inpidan el
funcionami ento de cual quier sistema electrénico o de conunicaci én, por cual quier persona(s) o grupo(s) de personas,

solo(s) o0 en representacion o en conexidn con cual quier organizacién(es) o con fuerzas mlitares de un pais
ro -aunque dichas fuerzas sean rudinmentarias- o con el gobierno de un pais extranjero; ya sea que estos actos fueran
s debido a razones politicas, religiosas, ideoldgicas o razones simlares o equivalentes, y: i) que tengan por
a) provocar el caos o atenorizar o intimdar ala poblacién o a parte de ella, o b) influenciar o derrocar al
de dicho pais, o c) lograr |la secesién de parte de su territorio, o d) perjudicar cual quier segmento de |a econoni a;
, en caso de que dicho objeto no pueda probarse, produzca, en definitiva, cual quiera de dichas consecuencias; iii)
se entenderd cono terrorisnp cual quier acto(s) verificado(s) o reconocido(s) cono tal (es) por el gobierno argentino.
consi deran hechos de terrorisno aquell os aislados y esporadi cos de sinple mal evol encia que no denotan al gun rudi mento
i zaci 6n.

cion o Mdtin: Se entiende por tal al accionar de grupos (armados o no) que se al zan contra | as autoridades
idas del lugar, sin rebelarse contra el Gobierno Nacional o que se atribuyen |os derechos del pueblo, tratando de

al guna concesi 6n favorable a su pretensidn. Se entienden equival entes a | os de sedici 6n otros hechos que encuadren
aracteres descriptos, conp ser: asonada, conjuracion.

Ito Popular: Se entiende por tal a una reunién nultitudinaria (organizada o no) de personas, en |la que uno o mas de
ticipantes intervienen en desmanes o tropelias, en general sin arnmas, pese que al gunos |as enplearen. Se entienden
ntes a los hechos de tunulto popul ar otros hechos que encuadren en | os caracteres descriptos, conp ser: alboroto,
6n del orden publico, desérdenes, disturbios, revuelta.

lismo o Mal evol encia: Se entiende por tal al accionar destructivo de turbas que actuian irracional o desordenadanente.

lga: Se entiende por tal a la abstenci6n concertada de concurrir al lugar de trabajo o de trabajar, dispuesta por
s gremniales de trabajadores (reconocidas o no oficialnmente) o por nucleos de trabajadores al margen de aquellas. No

se tomarda en cuenta la finalidad gremial o extragrem al que notivé |a huelga, asi conmp tanpoco su calificacién de legal o

ilegal.
11) LockQut: Se entienden por tal:
a) el cierre de establecimentos de trabajo dispuesto por uno o mas enpl eadores o por entidad grem al que |os agrupa
(reconocida o no oficialnmente), o
b) el despido sinmultdaneo de una nmultiplicidad de trabajadores que paralice total o parcialmente | a explotacidn de un
est abl eci mi ento.
No se tomara en cuenta la finalidad grem al o extragremial que notivé el |ockout, asi conp tanpoco su calificaci6n de legal o
ilegal.
2. Atentado, depredaci6n, devastaci6n, intimdacidn, sabotaje, saqueo u otros hechos simlares, en tanto encuadren en | os
respectivos caracteres descriptos en el apartado |, se consideran hechos de guerra internacional o guerra civil, de rebelion,
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de sedicion o notin, de connmobcidén civil, de tumulto popular, de vandalisnmo, de guerrilla, de terrorisno, de huelga o de

| ockout .

3. Los hechos dafiosos originados en la prevencién o represioén por |la autoridad o fuerza publica de | os hechos descriptos
seguiran su tratamento en cuanto a su cobertura o exclusién del seguro.

Cl dusul a Anexa a | as Condi ci ones General es Conunes

CLAUSULA DE COBRANZA DEL PREM O

CAPI TULO |

Articulo 1°: La vigencia de este seguro serd la establecida en |as Condiciones Particul ares.

De esta forma, el prem o de este seguro debe pagarse:

* al contado en la fecha de iniciaciéon de la vigencia de cada periodo de facturacién o, en caso de asi convenirse,
* en la cantidad de cuotas nensuales y consecutivas establecidas en la péliza y tanbién en la factura que forna parte
integrante de la péliza.

En caso que el pago del prem o se convenga en cuotas, |la vigencia del seguro s6lo tendra lugar a partir de |l a hora cero del
dia siguiente del pago inicial (pago contado parcial), debiendo incluir la totalidad del inmpuesto al val or agregado
correspondi ente al contrato. (Texto confornme Resol uci 6n Superintendencia de Seguros de |la Naci 6n Nro. 21.600).

Sin enbargo, el premo no sera exigible sino contra entrega de la pdéliza o certificado de cobertura (Art. 30 - Ley 17.418).
Se entiende por premio la prima mas | os inpuestos, tasas, gravanenes y todo otro recargo adicional a la misna.

Articulo 2°: 2.1. La cobertura que otorga |a péliza quedara autonéticanente suspendi da cuando:

i) vencido cual quiera de | os plazos para el pago del premo exigible, este no fue realizado en térmno, o

ii) por cualquier causa inputable al Tonmador y/o Asegurado (ej. por haber agotado el crédito disponible), no se pudiera
efectuar el cobro del premo en térmno através de la tarjeta de crédito declarada por el Tomador y/o Asegurado para tal
fin, o

iii) por cualquier causa inputable al Tomador y/o Asegurado (ej. falta de fondos suficientes), no se pudiera efectuar el
cobro del premio en térmno através de la cuenta corriente o de la caja de ahorro declarada por el Tomador y/o Asegurado
para tal fin.

2.2. Tal suspension de cobertura se iniciara en todos | os casos previstos precedentenente a partir de la hora 24 del dia del
venci m ento para el pago del premio exigible que no fue realizado en térm no.

2.3. Sin perjuicio de lo expuesto en los puntos 2.1y 2.2 precedentes, se acuerda un plazo de gracia de 30 dias corridos
contados a partir de la fecha de vencimento de cada una de |as cuotas, |apso durante el cual |a cobertura que otorga la
péliza mantendra su plena vigencia. El plazo de gracia antes nencionado no resulta aplicable al pago del premo
correspondiente a la prinmer cuota.

Si el premo no fuera abonado en dicho plazo de gracia, |a cobertura quedara automati canente suspendi da, debi endo el Tomador
y/ o Asegurado abonar el prem o devengado hasta el vencim ento del plazo de gracia.

2.4. Toda rehabilitacién de | a cobertura suspendida por falta de pago en término surtird efecto desde la hora cero (0) del
dia siguiente a aquel en que |a Aseguradora reciba el pago total del inporte o inportes vencidos. Queda entendido y convenido
que la rehabilitacion de la cobertura antes nencionada regiréa solanmente para el futuro, pero no purgard |a suspensién
anterior de la mism derivada de la falta de pago del premo en el térmno convenido.

2.5. Transcurridos 60 dias corridos desde que se suspendi 6 | a cobertura por falta de pago sin que el Tomador y/o Asegurado |a
haya pagado y rehabilitado la msnma, el contrato de seguro quedara autonmati canente resuelto de pleno derecho por el sinple
venci m ento del plazo y sin necesidad de interpelacién extrajudicial o judicial alguna.

2.6. La gestion de cobro extrajudicial o judicial del premio o sal do adeudado, no nodificaréd | a suspensién de |a cobertura o
la resoluci6n del contrato conforme a | o estipul ado precedentenente.
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CLAUSULAS APLICABLES

Articulo 3°: Las disposiciones de la presente O ausula son tanbi én aplicables a | os prem os de |os adicionales por endosos o
supl ementos de la poéliza.

Articulo 4°: Queda entendido y convenido que |os créditos reciprocos, |iquidos y exigibles que existan pendientes o que se
generen por cual qui er concepto, vinculados o no con este contrato de seguro u otros cel ebrados por |as partes, se conmpensaran
de pleno derecho hasta la concurrencia del o de los nontos nenores (Art. 921 del Cddigo Civil y Conercial de |la Nacién).

CAPI TULO 11
DI SPOSI Cl ONES APLI CABLES A LA PRESENTE CLAUSULA DE COBRANZA DE PREM OS SEGUN LO ESTABLECI DO POR LAS RESOLUCI ONES N°
429/ 2000, 90/ 2001 Y 407/2001 DEL M NI STERI O DE ECONOM A DE LA NACI ON.
De acuerdo con |lo establecido en el articulo 1° de | a Resolucién del Mnisterio de Econonia N 407/2001 que nodifico |as
Resol uciones del Mnisterio de Econonmfa N 429/2000 y N 90/2001, |os Unicos sistemas habilitados para pagar prenios de
contratos de seguros son |os siguientes:
a) Entidades especializadas en cobranza, registro y procesanmiento de pagos por nedios el ectrénicos habilitados por |la
SUPERI NTENDENCI A DE SEGURCS DE LA NACI ON.
b) Entidades financieras sonetidas al réginmen de la Ley N° 21.526.
c) Tarjetas de crédito, débito o conpras enitidas en el marco de la Ley N° 25.065.
d) Medios electrénicos de cobro habilitados previanmente por | a SUPERI NTENDENCI A DE SEGURCS DE LA NACION a cada entidad de
seguros, |os que deberan funcionar en sus domcilios, puntos de venta o cobranza. En este caso, el pago deberéa ser realizado
nedi ante alguna de |as siguientes fornmas: efectivo en noneda de curso |egal, cheque cancelatorio Ley N° 25.345 o cheque no a
la orden librado por el Asegurado o Tonmmdor a favor de |la entidad aseguradora.
Los productores asesores de seguros Ley N° 22.400 deberan ingresar el producido de |a cobranza de premos a través de |os
nedi os detallados en el articulo 1° de |la Resolucién del Mnisterio de Econonia N° 407/2001.

Cl dusul a Anexa a | as Condi ci ones Ceneral es Conunes

TOVADOR COMO BENEFI Cl ARI O EN PRI MER TERM NO

1. Conplenentando | o establecido en las C ausulas 10 y 11 de | as Condi ci ones General es Conunes, queda expresanente entendi do
y convenido que la prima del presente seguro se encuentra exclusivanente a cargo del Tonmdor, a quien se instituye conp
beneficiario en priner térmno, con preeninencia sobre |os restantes beneficiarios que conservaran su derecho sél o sobre el
sal do de la prestaci 6n por | os nontos que resulten de:

- Cualquier responsabilidad civil o legal que tuviera que asumr con notivo de siniestros cubiertos por la péliza;

- Del perjuicio concreto resultante de wun interés econémco licito que denpstrara con respecto a la vida o salud de |os
Asegurados, ante un siniestro cubierto por |la poliza.

2. Previa citacion al Tomador para que en el térmno de tres dias invoque su derecho al cobro preferente confornme con el

inciso anterior, el pago del saldo de |las prestaciones se hara directanente a | os demds asegurados o beneficiarios que
justifiquen sus derechos. En caso de desacuerdo entre |os interesados, se consignara judicialnmente el inporte.

CONDI Cl ONES GENERALES ESPECI FI CAS
Seguro Col ectivo

Cl ausul a 1: Definiciones
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CLAUSULAS APLICABLES
A los fines de la presente Pé6liza, los térmnos que se indican a continuacioén tendran exclusivanente |os siguientes

si gni ficados y al cances:

- Tomador: es la persona fisica o juridica que suscribe el presente contrato de seguro con el Asegurador y que posee un

vinculo previo con | as personas asegurables distinto al de la suscripcién del presente seguro.

- Asegurado: son todas aquellas personas que forman parte del grupo regido por el Tomamdor, designadas conmp "Asegurado
Titular" en el respectivo Certificado de Incorporacién. Tanbi én el térm no Asegurado conprende al grupo familiar (cényuge o
conviviente e hijos nenores de 23 que estén econdnicanente a cargo del Asegurado Titular), en | os casos que asi hubiera sido

pactado, a través de la inclusion en la Pdliza de |a C 4usul a Adicional respectiva.
- Certificado de Incorporaci6n: es el docunento que enmite el Asegurador a favor de cada uno de | os “Asegurados Titul ares”

conforman este Seguro Colectivo y que exterioriza y prueba la incorporacién de este Ultino, y su grupo famliar en caso de
corresponder, a la Pdliza contratada por el Tomamdor. En este docunmento constan |as prestaciones que |la Pdliza otorga a cada
Asegurado con sujecion a |lo establecido en |as Condiciones CGeneral es Conunes, Condiciones Cenerales Especificas y en |las

respectivas Condi ci ones Especificas y O ausul as Adi ci onal es.

Cl dusul a 2: nligaci ones del Tonmador

A los efectos del presente seguro, el Tommdor se conpronete a:

a) Denunciar al Asegurador todo Accidente presumi bl enente cubierto por esta Péliza.

b) Informar al nonmento de ocurrida y/o conocida cualquier alta, baja y/o nodificacidn relativa a | os Asegurados.
c) Hacer entrega a | os Asegurados de los Certificados de Incorporaci 6n enitidos por el Asegurador.

d) Denunciar al Asegurador |as agravaci ones / nodificaciones del riesgo asum do.

El Asegurador podra solicitar o acceder en cual quier nonento a | a informaci 6n, docunentaci 6n y regi stros en poder del Tomador

rel aci onados con la ejecuci6n de este contrato.

Cl ausul a 3: Variaci 6n del Grupo Asegurado

De acuerdo a | o establecido en el Articulo precedente, el Tonador esta obligado a notificar al Asegurador |as variaci ones que

se produzcan en |l a conposici 6n del grupo asegurado, por el ingreso y egreso de Asegurados, conop maxi no en forma nensual .

Para el caso de | as personas que perteneci endo al grupo asegurable, satisfagan |as condiciones de ingreso con posterioridad a
la fecha de inicio de vigencia de este contrato, el seguro regird a partir de las doce (12) horas del dia siguiente a la

fecha en que se cunplinenten | as condici ones de ingreso al seguro.

Los ajustes de la prima que correspondan con notivo de variaci ones en el grupo asegurado, se efectuaran a prorrata del tienpo
transcurrido conpb Asegurado, ya sea desde l|a fecha de aceptacion en el caso de incorporaciones o bien desde |a fecha de

exclusi 6n en el caso de bajas de Asegurados, y seran debi damente notificados a | os Asegurados.

Cl dusul a 4: Term naci 6n de | a Cobertura I|ndividual

La cobertura individual de cada Asegurado quedara rescindida o caducara en cual quiera de |os siguientes casos (el que ocurra

prinero):
a) Por cunplir el Asegurado |a Edad Maxi ma de Pernmanenci a establ ecida en | as Condi ci ones Particul ares.
b) Por rescisioéon o caducidad de la Pdliza.

c) Por haberse consumido totalmente la Suma Asegurada, de acuerdo a | o que se establ ezca en cada Condici 6n Especifica o

Cl dusul a Adi ci onal .

d) Por rescision o caducidad del Certificado de |ncorporacién.

e) Por dejar de pertenecer el Asegurado al grupo regido por el Tonmador.
f) Por fallecimento del Asegurado.

g) En el <caso de los Asegurados famliares, por perder |la calidad de Asegurado Coinyuge o Asegurado Hjo, segun haya sido

definido en la C ausul a Adi ci onal respectiva.

que
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CONDI Cl ONES GENERALES ESPECI FI CAS

Accidente en el Lugar del Trabajo e In Itinere

Cl ausul a 1: Definiciones

A los fines de la presente Po6liza, los térmnos que se indican a continuacio6n tendran exclusivanente |os siguientes

si gni ficados y al cances:

- Accidente: se entiende por Accidente toda |esidn corporal que pueda ser determi nada por |os médicos de una manera cierta
sufrida por el Asegurado independientenente de su voluntad, por la accion repentina y violenta de o con un agente externo,
sufrida por el Asegurado exclusivanente en el ejercicio de su profesion o actividad declarada en la solicitud de la
cobertura, por el hecho o en ocasi6n del trabajo, dentro del horario y anbitos habitual es donde desenpefia sus tareas,
incluidos los Accidentes in itinere. Se entiende por Accidente in itinere el ocurrido en el trayecto directo e innediato
entre el lugar donde el Asegurado desenpefia su actividad y su domcilio particular; sienpre y cuando el Asegurado no hubiere
alterado o interrunpido dicho trayecto por causas ajenas al trabajo.

Cl dusula 2: Objeto del Seguro

En virtud de la definicion del térnmino Accidente de la Causula precedente, |los riesgos anparados en cada una de |as

Condi ci ones Especificas y O ausulas Adicionales incluidas en |a Po6liza seran Gnica y exclusivanmente cubiertos si |os m snps

se originan en un Accidente con |las caracteristicas descriptas precedentenente.

Cl ausul a 3: Agravaci 6n del R esgo

A las agravaciones del riesgo previstas en la dausula 8 de |as Condiciones General es Conunes, se agregan a efectos de la
cobertura | as siguientes agravaci ones:

a) Modificaci6n del horario habitual en el cual desenpefia sus tareas, de acuerdo a | o declarado en la solicitud.
b) Modificaci6n del trayecto entre su domicilio y el lugar donde desenpefia su actividad o viceversa.

CONDI Cl ONES ESPECI FI CAS
COBERTURA DE MUERTE

Cl ausul a 1: Definiciones

A los fines de la presente Po6liza, los térmnos que se indican a continuacioén tendran exclusivanente |os siguientes
si gni ficados y al cances:

- Muerte Accidental: fallecimento del Asegurado conp consecuencia i nmediata de un Accidente.
- Beneficiario: es aquella persona designada por el Asegurado a quien el Asegurador debe abonar |as prestaci ones previstas en

la Péliza para el caso de Mierte o, a falta de designaci 6n, |os herederos |egal es del Asegurado. La designaci 6n o canbio de
Beneficiari o debera efectuarse por escrito.

Cl dusul a 2: Riesgos Cubiertos-Linmtes |Indemizatorios
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CLAUSULAS APLICABLES

El riesgo anparado por esta Condicién Especifica es el de Mierte del Asegurado conp consecuencia innedi ata de un Accidente

ocurrido durante la vigencia de la cobertura, y sienpre que |as consecuencias del

dentro de un afio a contar de la fecha del misno.

El Asegurador indemmizara al Beneficiario la Suma Asegurada que se
Certificado de Incorporaci 6n, segun corresponda.

Cl dusul a 3: Caréacter del beneficio

Accidente se manifiesten a mas tardar

indica en las Condiciones Particulares y/o en el

En caso de Mierte Accidental el Asegurador abonar& al Beneficiario el beneficio previsto para esta cobertura. Sin enbargo, el

Asegurador reducird la prestacioén correspondiente para Mierte Accidental en | os porcentajes tomados en conjunto que hubiere

abonado por otras coberturas eventual nente incluidas en |a Poliza, cuyo capital

fuera sustitutivo del de Mierte Accidental,

conp consecuenci a de un Accidente o varios ocurridos durante el periodo de vigencia de |a cobertura.

En caso de Mierte del Asegurado, quedaran sin efecto |las restantes coberturas,

prinma.

CONDI Cl ONES ESPECI FI CAS
COBERTURA DE | NVALI DEZ PERVANENTE — TOTAL Y PARCI AL

Cl dusul a 1: Riesgos Cubiertos-Linmtes Indemizatorios

El riesgo anparado por esta Condicion Especifica es el de Invalidez Pernanente del
un Accidente ocurrido durante la vigencia de la cobertura, y sienpre que |as consecuenci as del

tardar dentro de un afio a contar de |a fecha del m sno.

ganando el

Asegurador la totalidad de la

Asegur ado conp consecuenci a i nnedi ata de
Accidente se manifiesten a mas

Si el Accidente causare una Invalidez Permanente determ nada con prescindencia de |a profesion u ocupaci 6n del Asegurado, el

Asegurador abonard al Asegurado una suma igual al porcentaje, sobre

la Suma Asegurada indicada en | as Condiciones

Particulares y/o en el Certificado de |Incorporaci6n, que corresponda de acuerdo a |la naturaleza y gravedad de la |esion

sufrida y segun se indica a continuaci6n:

TOTAL

Est ado absol uto e incurable de alienaci 6n nental, produci do conb consecuencia i nnmedi ata

de un accidente, que no permta al Asegurado ningun trabajo u ocupaci 6n, por
su vida

el resto de

%00

Fractura incurable de |a columa vertebral que determine la invalidez total pernmanente %00

PARCI AL

a) Cabeza

Sordera total e incurable de | os dos oidos

Pérdida total de un ojo o reduccion de la mtad de | a vision binocul ar nornal
Sordera total e incurable de un oido

Abl aci 6n de | a mandibul a inferior

b) M enbros superi ores

Pérdida total de un brazo

Pérdi da total de una mano

Fractura no consol i dada de un brazo (seudoartrosis total)

%0
%40
%5
%0

Der 1zq
%65 962
%60 %48
%5 936
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CLAUSULAS APLICABLES

Anqui | osi s del honbro en posicién no funcional 980 w4

Anqui | osi s del honbro en posicién funcional 925 %R0

Anqui | osis del codo en posicién no funcional %25 %R0

Anqui | osis del codo en posicion funcional %20 %6

Anqui | osi s de | a nufieca en posici 6n no funcional %20 %6

Anqui | osis de | a nufieca en posici én funcional %5 %2

Pérdi da total del pulgar %8 %4

Pérdida total del indice %4 %l

Pérdida total del dedo nedio ”w

Pérdi da total del anular o el nefii que ”w 96

c)Menbros inferiores

Pérdi da total de una pierna 955

Pérdida total de un pie %10

Fractura no consolidada de un nuslo (seudoartrosis total) %85

Fractura no consol i dada de una pierna (seudoartrosis total) %30

Fractura no consolidada de una rétula %30

Fractura no consol i dada de un pie (seudoartrosis total) %20

Anqui l osis de | a cadera en posicién no funcional %10

Anqui l osis de | a cadera en posici én funcional %20

Anquilosis de la rodilla en posicio6n no funcional %80

Anquilosis de la rodilla en posicion funcional %45

Anqui | osi s del enpeine (garganta del pie) en posicién no funcional %5

Anqui | osi s del enpeine (garganta del pie) en posicién funcional "8

Acortami ento de un mienbro inferior de por I o nenos cinco centinetros %5

Acortami ento de un menbro inferior de por o nenos tres centinetros "8

Pérdi da total del dedo gordo de un pie "8

Pérdida total de otro dedo del pie %

Por la pérdida total se entiende aquella que tiene lugar por |la anputaci 6n o por la inhabilitaci6n funcional total y

definitiva del 6rgano |esionado.

La

pérdida parcial de los menbros u 6rganos, sera indemizada en proporcién a |la reduccidn definitiva de |a respectiva

capacidad funcional, pero si la invalidez deriva de seudoartrosis, |a indemizacidn no podra exceder el 70% de |a que

corresponde por la pérdida total del mienbro u 6rgano afectado.

La

pérdida de las falanges de |o0s dedos serd indemizada sélo si se ha produci do por anputacién total o anquilosis y la

indemi zacion serda igual a la mtad de la que corresponde por |la pérdida del dedo entero si se trata del pulgar y a la

tercera parte por cada falange si se trata de otros dedos.

Por

la pérdida de varios menbros u 6rganos, se sumaran | os porcentajes correspondientes a cada mienbro u érgano perdido, sin

que |l a indemizaci 6n total pueda exceder del 100% de |a Suma Asegurada para invalidez total permanente.

Cuando la invalidez asi establecida |l egue al 80% se considerara invalidez total y se abonaré por consiguiente integramente
la Suma Asegur ada.

En

caso que el Asegurado fuera zurdo, se invertiran | os porcentajes de indemizaci 6n fijados por |a pérdida de | os m enbros

superi ores.

La

i ndemni zaci 6n por |esiones que sin estar conprendi das en | a enuneraci 6n que precede constituyan una invalidez permanente,

sera fijada en proporcidén a la disninucién de | a capaci dad funcional total teniendo en cuenta, de ser posible, su comparacién

con la de los casos previstos y sienpre independientenente de |a profesi 6n u ocupaci 6n del Asegurado.

Las invalideces derivadas de Accidentes sucesivos ocurridos durante un msnp periodo anual seran tomadas en conjunto a fin de

fijar el grado de invalidez a indemmizar por el dltinp accidente.
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CLAUSULAS APLICABLES

La pérdida de menbros u o6rganos incapacitados antes de cada Accidente, solanente sera i ndemni zada en |a nedida en que
constituya una agravaci 6n de la invalidez anterior.

Cl dusul a 2: Caracter del beneficio

El beneficio acordado por Invalidez es sustitutivo del capital asegurado que debiera |iquidarse en caso de Mierte del
Asegurado, de nodo que, con el pago a que se refiere el articulo anterior, el Asegurador queda |iberado de cual quier otra
obl i gaci 6n con respecto a dicho Asegurado, si el nonto abonado por Invalidez resulta coincidente con el de Mierte.

Si el nonto abonado por Invalidez resultara inferior a |la Suma Asegurada por Mierte, dicha |iberacién seréd parcial, por un
inmporte igual al capital |iquidado por I|nvalidez.

CONDI CI ONES  ESPECH FI CAS
COBERTURA DE SERVI CI OS MEDI CCS

Cl ausul a 1: Definiciones

A los fines de la presente Po6liza, los térmnos que se indican a continuacio6n tendran exclusivanente |os siguientes
si gni ficados y al cances:

- Servicio Mdico: se entiende por tal a la Atencidon Médica y/o Farmacéutica a |la que haya sido sonetido el Asegurado,
prescripta por un nmédico matriculado y produci da conp consecuencia i nnmedi ata de un Acci dente, con exclusi dn de aquel |l os que
sean cubiertos al Asegurado por una Gbra Social y/o sistema de nedicina privada al que se encuentre afiliado el Asegurado.

- Atenci6n Mdica: se incluyen bajo este concepto la totalidad de |as prestaci ones médi cas que pudiera requerir |a atencién
del Asegurado, siendo que las msmas fueran requeridas durante una internacidn o en forma anbul atoria. Quedan conprendi das
baj o este concepto:

* las consul tas médicas correspondientes a todas |as especialidades reconocidas por |a autoridad sanitaria;

* |las internaciones clinico—quirdrgicas, especializadas, de alta conplejidad y domiciliarias;

* las intervenciones quirdrgicas y no quirdargicas;

* las practicas de diagnéstico (anadlisis clinicos y estudios de alta conplejidad);

* las préacticas terapéuticas de baja, nedia y alta conplejidad nédica.

- Atenci 6n Farmacéutica: se incluye bajo este concepto |la provision de la totalidad de |os nmedi canentos que pudiere requerir
la atencion de la afeccidon del Asegurado, sienpre que fueran prescriptos por el Prestador Médico, tanto sea para su
tratam ento anbul atorio cono durante una internacién.

- Prestador Meédico: se entiende por tal al médico o institucién nmédica con quien el Asegurador posee conveni o para otorgar
los Servicios Mdicos cubiertos por la presente Condicidn Especifica y que se informa al Asegurado nediante el |istado
respectivo.

- Gastos de Traslado: son los gastos en los que incurra el Asegurado con notivo de su traslado desde, hasta o entre
establ ecim entos de salud, siendo dicho traslado necesario para el diagnéstico o tratam ento de su patologia, y respondan
exclusivamente a la inposibilidad del Asegurado de novilizarse por sus propios nedios, de acuerdo a indicaci6n médica. La
eleccion y las caracteristicas del vehiculo a enplear para el traslado, dependeréan del estado clinico del Asegurado. Estos
traslados, salvo casos de wurgencia que no permitan cunplinentar este requisito, requeriran la previa autorizacio6n de la
audi toria médi ca del Asegurador.

Cl dusul a 2: Riesgos Cubiertos-Limtes |ndemizatorios

El riesgo anparado por esta Condicion Especifica es el de |la prestaci 6n de |los Servicios Mdicos requeridos y Gastos de
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Traslado incurridos por el Asegurado, conp consecuencia innediata de un Accidente ocurrido durante la vigencia de la
cobertura, y sienpre que |las consecuencias del Accidente se nmanifiesten a mas tardar dentro de un afio a contar de |la fecha
del mi sno.

El Asegurador, a través de la red de Prestadores con | a cual posee convenio y cuyo |listado se encuentra a di sposicion del
Asegurado, brindard a este Gltino |as prestaciones de Servicio Médico que éste pudiere demandar, originadas en un Accidente
cubierto por la presente cobertura.

Si el Asegurado incurriera en cualquier Gasto de Traslado o si recibiera tenci 6n Médica o Farnacéutica de un Prestador Mdico
distinto a los indicados por el Asegurador, no se efectuara reintegro al guno de |os m snos.

Unicamente en |los casos en que resultara inposible | a comunicaci 6n al Asegurador para |a atenci 6n de una urgencia o cuando
conuni cada, éste no pudiera brindar |la prestacioén en el plazo que demande | a gravedad de | a afecci 6n, el Asegurado podréa
requerir su atenci6on en un Prestador Médico no incluido en el listado, dando innmediato aviso al Asegurador. Sélo en este
supuesto, el Asegurador, previa verificacion de los hechos, reintegrard |os gastos derivados de | os Servicios Mdicos
recibidos por el Asegurado, dentro de los 15 dias de efectuado el reclamp y de adjuntada |a docunmentaci 6n correspondi ente,
incluidas las facturas originales respecto de las cuales se solicita el reintegro con indicaci 6n de |os conceptos facturados.

El Asegurador respondera por la prestacion (o el reenbolso segin |lo indicado en el parrafo precedente) de |os Servicios
Médi cos y Gastos de Trasl ado hasta | a Suna Asegurada Maxi ma establ ecida en | as Condiciones Particulares y/o en el Certificado
de Incorporaci 6n, segun corresponda, para esta cobertura por todo y cada Accidente cubierto por la Pdliza.

En el caso que el Asegurado requiera |los servicios del Prestador Midico con notivo de una energencia o urgencia médica y que
una vez prestados los misnpbs se verifique que dicha atencidn no respondia a un Accidente cubierto por |las presentes
Condi ci ones Especificas, el Asegurador se reserva el derecho a recuperar del Asegurado el nmonto de |as prestaci ones otorgadas
por el Prestador Médico en razén de |la presente cobertura.

Cl dusul a 3: Caracter del Beneficio

Queda entendido y convenido que en caso de siniestro que afecte |las restantes coberturas no se deduciran de |as m smas
inporte alguno en concepto de Servicios Médicos o Gastos de Traslado, ya que esta cobertura es adicional e independiente de
| as demés.

Cl dusul a 4: Docunentaci 6n a presentar

CQcurrido el Accidente que diera lugar a los Servicios Médicos o Gastos de Traslado cubiertos por |la presente Condicién
Especifica, a |los efectos de obtener el beneficio previsto, el Asegurado o su representante debera:

* Presentarse ante el Prestador Médico con Docunento de Identidad y el Fornulario de Denuncia del Siniestro.

* Cunplinentar los requisitos relativos a la denuncia del Accidente que dio origen al reclanp, de conformdad a | o
establ ecido en la Cl ausula 11 de | as Condi ci ones General es Conunes.

* En caso de solicitar reintegro de gastos, las facturas originales respecto de las cuales solicita el reintegro, en |las
cual es debera constar la identificacidn de | os conceptos facturados.

CONDI Cl ONES  ESPECI FI CAS

COBERTURA DE GASTOS POR PROTESI S Y ORTESI S
POR REI NTEGRO DE GASTGOS

Cl ausul a 1: Definiciones

A los fines de la presente Po6liza, los términos que se indican a continuacio6n tendran exclusivanente |os siguientes
si gni ficados y al cances:

- Protesis u Otesis: se entiende por tal a aquel artefacto o el enmento especial nente di sefiado e i nplantado con el fin de
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cunplir una funcidén supletoria de aquella parte del cuerpo del Asegurado afectada conmp consecuenci a i nmedi ata de un
Accidente, con exclusién de aquellos que sean reenbol sabl es al Asegurado por una Cbra Social y/o sistenma de nedicina privada
al que se encuentre afiliado el Asegurado y sienpre que se encuentre dentro de |l as siguientes especialidades:

a- Protesis Oftal nol 6gi cas

b- Prétesis Traumatol gi cas y O'topédicas

c- Prétesis Vascul ares

d- Prétesis de Cirugia Abdom nal

e- Prétesis Auditivas

f- Ortesis y Ortopedia

g- Proétesis Bucodental es

Cl dusul a 2: Riesgos Cubiertos-Limtes |Indemizatorios

El riesgo anparado por esta Condicién Especifica es el de |los Gastos por Préotesis y Ortesis incurridos por el Asegurado comp
consecuencia inmediata de un Accidente ocurrido durante la vigencia de |a cobertura, y sienpre que se incurra en dichos
gastos a mas tardar dentro de un afio a contar de |la fecha del accidente.

El Asegurador debera abonar, contra |la presentaci 6n de |la factura y/o conprobante de pago respectivo, |os Gastos por Protesis
y Otesis incurridos, en exceso del Deducible a cargo del Asegurado establecido en | as Condiciones Particulares y/o en el
Certificado de |ncorporaci 6n, segin corresponda y hasta | as Sumas Aseguradas Maxi mas que, por cada tipo de Prétesis y Ortesis
inpl antada en el Asegurado, se establecen en el Listado de Protesis y Ortesis adjunto a |a presente.

Si  conmp consecuencia de un misnmo Accidente se inplantaran mas de una Préotesis y/u Ortesis al Asegurado cubiertas por la
presente cobertura, |as indemizaciones a cargo del Asegurador se sunmaran, siendo de aplicaci 6n un Gni co Deduci bl e.

La Conpafiia sé6lo efectuara el reenbol so del gasto correspondiente a la prinera Prétesis u Ortesis, no cubriéndose suma al guna
por las renovaci ones o reenpl azos que de |l as m smas pudi eran ef ectuarse.

Cl dusul a 3: Caracter del Beneficio

Queda entendido y convenido que en caso de Siniestro que afecte las restantes coberturas no se deduciran de las msmas | os
inportes que se hubieran abonado en concepto de Gastos por Préotesis y Ortesis, ya que esta prestaci 6n es adicional e
i ndependi ente de | as demas.

Cl dusul a 4: Docurent aci 6n a Presentar

Para obtener el beneficio previsto en esta Condici 6n Especifica, el Asegurado o su representante debera:

* Presentar las facturas originales respecto de las cuales solicita el reintegro, en las cuales debera constar la
identificacion de |os conceptos facturados.

* Presentar copia de |a orden nédica que prescribe | a necesidad del inplante de la prétesis u 6rtesis, segin se trate.

* Cunplinentar los requisitos relativos a la denuncia del Accidente que dio origen al reclanp, de conformdad a | o
establ ecido en la Cl ausula 12 de | as Condi ci ones General es Conunes.

Cl dusul a 5: Excl usiones

A las exclusiones previstas en la dausula 4 de |as Condiciones General es Conunes, se agregan a efectos de | a presente
cobertura | as siguientes:

a) Protesis u Otesis que no se encuentren expresamente detalladas en el en el Listado de Préotesis y Ortesis adjunto a la
presente.

b) Prétesis utilizadas con fines estéticos.

c) Proétesis mogénicas o bioel éctricas.
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d) Renovaciones de protesis u ortesis del Asegurado preexistentes a |la contrataci 6n del seguro.

CUALQUI ER | MPORTE ABONADO POR ESTA COBERTURA SE DEDUCI RA DE LA COBERTURA DE ASI STENCI A MEDI CA FARMACEUTI CA.  EL REI NTEGRO
PROTESI S CUBI ERTAS SERA HASTA LA SUVA ASEGURADA CORREPONDI ENTE AL VALOR DE PROTESI S NACI ONAL

CONDI Cl ONES ESPECI FI CAS
COBERTURA DE RENTA POR | NTERNACI ON (DI AR A)

Cl ausul a 1: Definiciones

A los fines de la presente Po6liza, los términos que se indican a continuacio6n tendran exclusivanente |os siguientes
si gni ficados y al cances:

- Renta por Internacidén: se entiende por tal ala prestacion que el Asegurador otorgaréd por cada dia que el Asegurado
permanezca internado u hospitalizado en un Establecimento Asistencial (hasta |a cantidad maxi ma de dias prevista en |as
Condi ciones Particulares y/o en el Certificado de Incorporacién, segun corresponda) conp consecuenci a i nmedi ata de un
Accidente. La Suna Asegurada diaria correspondiente a “Renta por Internaci6n” se indica en | as Condiciones Particulares y/o
en el Certificado de Incorporaci 6n, segun corresponda.

- Establecimento Asistencial: es un establecimento médico que se halle |legal mente autorizado, que posea servicios de
enfermeria durante las 24 horas del diay que esté equipado para cirugia mayor.

- Internaci6n: se entiende por tal la permanencia del Asegurado en un Establecimento Asistencial conp consecuencia
inmediata de un Accidente, cuando ésta supere el periodo de espera especificado en | as Condiciones Particulares y/o en el
Certificado de Incorporaci 6n, segun corresponda.

Cl dusul a 2: Riesgos Cubiertos-Limtes |ndemizatorios

El riesgo anparado por esta Condici 6n Especifica es el de Renta por Internaci 6n del Asegurado conp consecuenci a i nnedi ata de
un Accidente ocurrido durante la vigencia de |la cobertura, y sienpre que |as consecuenci as del Accidente se manifiesten a mas
tardar dentro de un afio a contar de |a fecha del m snp.

El  Asegurador indemizara al Asegurado el inporte diario estipulado en |as Condiciones Particulares y/o en el Certificado de
I ncor por aci 6n, segun corresponda, por cada dia de internaci 6n del Asegurado.

Cl dusul a 3: Caréacter del beneficio

Queda entendido y convenido que en caso de siniestro que afecte las restantes coberturas no se deduciran de las msmas | os
inportes que se hubi eran abonado en concepto de Renta por Internaci dn, ya que esta prestaci 6n es adicional e independiente de
| as demés.

El Asegurador debera abonar |a Suma Asegurada correspondi ente a Renta por Internaci6n en forma diaria, desde el prinmer dia
de internacid6n del Asegurado - cuando ésta supere el periodo de espera especificado -, hasta el plazo méaxi no establ eci do en
| as Condiciones Particulares y/o en el Certificado de |ncorporaci 6n, segln corresponda.
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Datos del Asegurado
Nombre y Apellido / Razén Social : LAPLACETTE JUAN HORACIO
Domicilio : CORRIENTES 87

Localidad : GUALEGUAYCHU Provincia : ENTRE RIOS
CUIL/CUIT: 20259376875 Condicion de IVA: [VA RESPONSABLE INSCRIPTO
FACTURA

Condicion de IVA de la Operacion: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO
Cl UDAD DE BUENGCS Al RES, 08/07/2024

PRI VA % 9. 510, 93
REC. FINANCIERO : $ 0, 00
I VA TASA : 1.997,30 RG 3337 : 0,00 IVA RFI : 0, 00
| MPUESTCS + TASAS: $ 104, 62
SELLADCS % 116, 13
PERC. I NG BRUTCS : $ 0, 00
PREMO : $ 11.728, 98
CUCTA  FEC. VENCTQ. | MPORTE OBSERVACI ONES
1 09/ 07/ 2024 3. 909, 26
2 09/ 08/ 2024 3. 909, 86
3 09/ 09/ 2024 3. 909, 86

Conprobante exento del cunplimento de |as formalidades del réginmen de facturaci6n y registraci 6n (Resol uci 6n
General AFIP N 1415/03 - Anexo |)

DEBI TO AUTOVATI CO : C. B. U
RI ESGO : AP COTI ZADOR LAB + | - SIN MOTO

Contrarianente a lo indicado, el inicio de vigencia de la péliza, queda sujeto a las condiciones de la
Resol uci 6n N° 21.600 de | a Superintendenci a de Seguros de | a Naci on.

Inportante: En la fecha de vencimento para el pago arriba indicado se debera abonar el total del premio o la
cuota inicial del plan de pago que se hubiera acordado, segun se detalla en esta factura y/o "d ausul a de
Cobranza del Prem 0". De acuerdo a | o establecido en dicha clausula, el riesgo por esta poliza quedara

aut omati canente sin cobertura por la sinple nora en cual qui era de | os pagos conveni dos.
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N° de Certificado 000001

Datos del Tomador

Contratado por
LAPLACETTE JUAN HORACIO

Direccion: CORRIENTES 87

2820 - GUALEGUAYCHU, ENTRE RIOS

Pdliza N°
00717757

Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Poliza
00000000  09/07/202400:00 09/11/2024 00:00
CUIT
20259376875

Datos Personales del Asegurado
LAPLACETTE JUAN HORACIO

Titular

09/10/1977

Fecha Nacimiento

Tipo y N° de Documento
D.N.l. 25.937.687

ACTIVIDAD: CHOFER DE CAMION/OMNIBUS/FLETE/TAXI/REMISE/GRUAS/TRACTOR/RETROEXCAVADORA/REPARTO

Tipo de P6liza: AP COTIZADOR LAB + | - SIN MOTO

Producto AP COTIZADOR PRESTACIONALCIlausulas Adicional

Deal d as oborras Jmeseguas | Edadwiina | Ededaina | Edad Wodme
MUERTE ACCIDENTAL $ 6.000.000,00 18 69 75
INVALIDEZ TOTAL Y/O PARCIAL PERM. POR A $ 6.000.000,00 18 69 70
AMF MEDICAR MAXIMO(TOPE PROTESIS 70.0 $ 40.000.000,00 18 69 70
SEPELIO POR ACCID REINTEGRO O PRESTAC $  858.000,00 18 69 70
RENTA POR INTERNACION POR ACC (DIARIA) $ 2.000,00 18 69 70
LLAMANDO AL DR. INCLUIDO $ 1,00 0 0 0

il
Beneficio

Personas SEGURAS

~
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Rama 10 - ACCIDENTES PERSONALES

Poliza 717757 Endoso: : 0
Tomador LAPLACETTE JUAN HORACIO

Suma Asegura: 40.000.000,00

Vigencia de la cobertura

Desde: 09/07/2024 Hasta: 09/11/2024

ESTAREMOS CERCA DE UD. Y SU FAMILIA
CUANDO NOS NECESITE

CLAUSULA DE NO REPETICION:
CEMENTOS AVELLANEDA 30-52604779-2
RPBS.A  30-663113737-5

LOMA NEGRA  30-50053085-1

Cobertura:

En caso de siniestro comuniquese al:

TN

/
—~/ \
=y
\ OL~—m—

\ N .z

SN

Alfredo Del Grazo
Director

p/ Beneficio S.A.
Compaiiia de Seguros
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ESTA ASEGURADORA RENUNCIA EN FORMA EXPRESA A INICIAR TODA ACCION DE REPETICION O DE REGRESO CONTRA LAS
ENTIDADES DETALLADAS PRECEDENTEMENTE, SUS FUNCIONARIOS, EMPLEADOS U OBREROS, EN CUALQUIER FORMA JURIDICA,
CON MOTIVO DE LAS PRESTACIONES DINERARIAS QUE SE VEA OBLIGADA A ABONAR POR EL SINIESTRO ACAECIDO BAJO LA
POLIZA EN CUESTION. —

BENEFICIARIO EN PRIMER TERMINO:
RPB S.A 30-663113737-5

CEMENTOS AVELLANEDA 30-52604779-2
LOMA NEGRA 30-50053085-1

Emitido en CIUDAD DE BUENOS AIRES, 08 de Julio de 2024
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