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CONDICIONES g i AMBITO LABORAL &£.500.000 = IN ITINERE : { 12/08/2024 12/08/'2‘6‘2', %
Entre MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A., en gdelante * ‘La Compaiia” y el "Asegurado” y el "Tomador”, en su caso, luego indicados. se conviene : +
en celebrar ¢l presenle contrato de seguro, sujelo a las Condiciones Generales, Especiales y Particulares MATRICULA PAS 63257 ‘. }
: |
TOMADOR: SALINAS BARBERO RICARDO XAVIER . DN 35878259 | | va Consumidor Final _
pomicitio: Guillermo Cano 2501 11 ‘ REF:0127/2150035/000 & {
OBSERVACIONES: CR:5369 ! ,
LOGALIDAD: Eugenio Bustos-Mendoza TEL: 2622 (602810 e
- 3 ¥
/s (R T I 1 ] T 1 T A.! i b s
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|
CONTINUA E N ANEXDO Hes A D Jd UN TG \ : :i ]
i DESGLOSE DEL PREMIO - FACT URA il PLAN DE PAGOS i
' : 75 R L R
PRIMA ! = D .80 |
; Sl
Recargo Hifgnciero (*) S 691 |
IMPUESTOS L’ SELLADOS L
NEX A UN
|
B PREMTIO TOTAL ) 1 ; 1
B ("IT.E.A. 1
; i Ll ;
SAR A WWW.MAPFRE COM ARNVIDA-ONLINE MAPFRE Argentina
Quapldu se!men(:lonen Igs vooablos "ASEGURADO" 0 "TOMADOR" 0 "GONTRATANTE onsideraran Indistintamente segun corresponda Seguros de Vida S.A.
ndo el texto de la poliza duf'era del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber \ : i
la poliza. | |
Varme las clausulas y/o articulos y/o anexos que se citan forman parte integrante del presente conlrato ‘
ste que la emision de cualquier suplemento sobre esta poliza no implica la renabilitacién de cobertura si la misma se haya suspendida por falla de pago en RS
: de emision, del suplemento. ' | t i v
MQ’ABLEIS. 4"?"0 A - R40T7| A . Jorge Cruz Aguado

i
spmbida por la SUPER!NTENDLNLJA DE SEGURGS DE LA NACION por P Gerente Ganer?

La presente pdliiza se suscribe

’DME Z AR I o L GU S TA VO i facsimilar conforme 1o previsto en el §
S REGLAMENTO GENERAL OE LA
gk i ASEGURADORA.

rdefensz’a relacuonada con la falsedad q inexistencia de la firma segun Circular SSN N 4462.
pone de un Servicio de Atencion al Asegurado. Por reclamos, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencion al publico de la entidad,
4598, Los datos de los ‘Responsables del Servicio de Atencion al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web wwiv.mapfre.com.ar. En caso de que
g el mismo no haya sido resuelto o haya sida desestimado, total o parciaimente, o que haya sido denegada su adm\suon podra comunicarse con 2 $
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Las edatles detalladas seran de aplicacion para todas las coberturas de la presente pbliza

CP:AP CL36 AMPLICACION DE COBERTURA ASISTENCIA MEDICO FARMACEUTICA: PROTESIS Y ORTESIS
Contraniamente a lo estipulado en CGE-AP 400 COBERTURA ADICIONAL DE ASISTENCIA MEDICA. la Compania

oy " A
€ In af

reembolisard los gastos de protesis y ortésis originados ubierto y hasta el limite de
$200.000 (doscientos mil pesos)
No se cubriran las renovaciones o reemplazos UC T ectuarse. ni las protesis con Tines
estéticos.
No se cubriran las protesis miogénicas 0 bioeléc as

3 rma ca luyendo los gastos de

cu

La suma de los importes abonados por gastos de ( . o farma
prétesis y ortésis no podran superar el limit es particulares para Asistencia
médico farmacéutica

Se entiende por

r tal aque

a) Prdtesis: se entiende po
de cumplir una funcion supletoria de aque t 1erp \seg i d
inmediata de un Accidente, con exc : isequradoy por Obra Social y/o
sistema de medicina privada al que st ) los gastos
en los gue incurra el f cuentre dentro de
las siguientes ‘especialidades

a- Protesis
- Protesis
Prétesis
\Protesis de Cirugia Abd

- Protesis Auditivas

- Materiales de osteosint

Q "= m a0 o

Protesis Bucodentales
ra modificar los

b) Ortesis: se entiende por tal al a
‘ e ierpo del Asegurado afectada

aspectos funcionales
reembolsables al asegurado

ata de

como consecuencia inmediata de un ACCICf
1 ) ¢ ! 1iado el Asegurado (se entiende por

de medicina

por Obra Social y/o sistema de [ 3 u
ello, todos los gastos en los que incurrad e egurac sobre lan Médico Ohbligatorio).

CP-AP CL28 CLAUSULA NO REPETICION

enuncia en forma expresa a iniciar toda accion de

Mapfre Argentina Vida Cia. de Seguros de Vida S.A
repeticion o de regreso contra:

5 CT.30663137375 R P B SOCIEDAD ANONIMA
e vea obligada a abonar

i sus funcionarios empleados u obreros con motivo de las prestaciones dinerarias que s
6liza por Accidentes sufridos o contraidos por el hecho o en ocasiones del

a las personas cubiertas en esta p

trabajo.
&8 ge )
CP:AP CL29 HORA - EMISION Y VIGENCIA AL DIA D LA FECHA

e TR (i
te a lo especificado en las Condiciones Particulares del presente. contrato, indicado en el

] 1nicio;de,1ajvigeN;ia;dé'lq cobertura es a partir de la hora 21:02, o

§ s ¢ i

oo g
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| | { 131 CONDICIONES PARTICULARES
i DATOS COMPLEMENTARIOS

CP-AP CL6 TEXTO ALTURA 8 METROS

‘ Se deja expresa constancia, que quedan excluidos de cobertura las caidas de distinto nivel (en altura).

| En tal sentido, se entenders por caida de distinto nivel a toda caida producida desde un nivel cuya
diferencia de cota sea igual o mayor a 8 mts (ocho metros), respecto del plano horizontal inferior mas
DF6XTMO'(aUn cuando presente algin grado de inclinacidn): cualesquiera fueren sus icausas o circunstancias y
aungue hubwerén oturrido con motivo o' en ocasién del trabajo y se hubieren observado las medidas de seguridad

pert1nentes,

A modo ejemplificacion y en forma no taxativa, estan excluidas de cobertura las consecuencias de 10s
accidentes que sean caidas de plataformas, andamios. balcones. torres, postes. instalaciones, edificios.
techos, escaleras, sogas, dispositivos de jzamiento. ascensores. montacargas, planchas. andariveles.

estructuras fijas o méviles, puentes, grdas u otras maquinarias y que superen la altura antes indicada.

CP-AP CL13 LIMITE DE RESPONSABILIDAD POR EVENTO

Ampliando el punto IIT de Ta cldusula I de las Condiciones Especiales, se¢ establece que el limite maximo
establecido para pélizas colectivas es de $ 60.000.000 (sesenta millones), en el supuesto que. a raiz de un
mismo evento, .la sumatoria de las indemnizaciones que pudieran corresponder. tomando lTos demds Asegurados

Individuales que superen dicho tope.

CP-AP CLSB CLAUSULA BENEFICIARIO PREFERENTE

Conforme lo solicitado por el Tomador del seguro, se incorpora como Beneficiario Preferente de las coberturas
de Muerte e Invalidez Permanente a
| CT 30663137375 R P B SOCIEDAD ANONIMA

Dicha designacion se encuentra condicionada a que el Asegurado sobre el cual recae el riesgo se encuentre

! prestando servicio para dicha empresa al momento de producirse el hecho y hasta la suma por la que esta

j ltima deba responder ante é1 o sus derechohabientes para hacer frente a su responsabilidad civil.

| De darsé este supuesto, el beneficiario en segundo término serd el Tomador. De no darse este supuesto, el
| benéficjario en primer término serd el Tomador con los alcances establecidos en las copdiciones, especiales,

Cldusulp 2, item III.
Si existiera remanente ante la suma asegurada y el valor de la responsabilidad determipada, el mismo sera a

‘ ,'favdr déllos Herederos Legales.

!

CP-AP cﬁ35 EXTENSION EDADES
ontrariamente a 1o estab1ec1do en CP-AP CL1 EDADES DE CONTRATACION, se consideran asegurables

ﬁ'ftha de emision de esta pdliza a aquellas personas que cumplan con Tos requisitos que se detallan

1ma de 1ngreso. 14 (catorce) afios de edad:
ima de 1ngreso 74 (setenta y cuatro). anos de edad;
de permanencia: La coberturq caducard al cumplir. el asegurado los 75 (setenta y cinco) afios
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