Incondicional. Siempre. Mercantil Andina /.

SECCION ACC|DENTES PERSONALES Necochea 183 Capital 5500, Mendoza tel . 0261 4298388 - fax: 0261 4254 954
Av. Belgrano 672, CABA, 1092, AAT, tel.: 0114310 5400 - fax: 011 4315 2470
POLIZA N® 003917678 ENDOSO N° 000001

:30-50003691-1 - Ing. Brutos N°: 913500195-8
N°: 0000000065 1.V A.: Respons. Inscr. Agente Ret.

esde las 12 bs. del falos 121s. del

VIGENCIA DEL SEGUR030.05.2024 30.09.2024 0810-888-6262 (Atencion al Cliente)

Entre la Compafiia de Seguros “La Mercantil Andina” Sociedad Anénima, en
adelante “EL ASEGURADOR", y quien mas adelante se designa con el nombre
ASEGU RADO de “ASEGURADOQO", se conviene en celebrar el presente contrato de seguro,

sujeto a las condiciones generales, particulares y especiales del mismo.
PADILLA OSCAR OSVALDO
) Los vocablos “ASEGURADO”, “TOMADOR”, “CONTRATANTE", se utilizan
TOMAS SABATTINI N 1936 indistintamente en esta pdliza, por lo que se debe dar el significado que

5600 - SAN RAFAEL MZA corresponda. . - .
) Si el texto de la pdliza y/o endoso difiere del contenido de la propuesta, la
IVA: Resp_ | nscnpto """|||"|||"|||"|||"|||"|""|I| diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclamara dentro de

los 30 dias de haber recibido |a pdliza (Art. 12 de la Ley de Seguros).
Los asegurados podran solicitar informacién ante la Superintendencia de
Seguros de la Nacién con relacién a la situacién econdmico financiera de la

AGENTE INTERVINIENTE MATRICULA N°53093 entidad aseguradora,qirigiéndose’personalmenteo pornota’aJuIioA. R_oca721
109 83335  FERNANDEZ WALTER HERNAN &7 borario e 10:50 4 1730 ns. Pods consutarse via Inemet a 1a Sguiente

direccién: http:/Aww.ssn.gov.ar.
La pdliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacién.

ponsables del Servicio de Atencion al Asegurado

Suma Asegurada Moneda $ Cotizacion
Segun se detalla en suplemento adicional 01

Prima 7131,52

Riesgo Asegurado o Causa de la Modificacién
FACTURACION

Segun se detalla en suplemento adicional 01

Impuestos y Sellados 185,42

Sr. asegurado: Ud. cuenta con la posibilidad de recurrir al Sr. Defensor del Asegurado por cualquier
reclamo y/o conflicto directo que pueda surgir con motivo del presente seguro. La utilizacion de esta via
es voluntaria y no excluye otras instancias administrativas o judiciales que por ley correspondan.

Esta poliza ha sido aprobada por la Superinten-
dencia de Seguros de la Nacion por Proveido
N° 120826.-

La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del [.V.A. 1497,62
Reglamento General de la Actividad Aseguradora

ya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admision, podra comunicarse con la

as@ssn.gob.ar.

Percepcion I.V.A. 213,95

5500 MENDOZA 24 de MAYO de 2024

PREMIO TOTAL 9028,51
Alicuota 0,5% ley 19.518, art. 17,inc. 1) segun resolucion del 01/03/07

Clausulas y/o Anexos

Clausulas y anexos segun detalle en Suplemento Adicional 01

Por reclamos, gue no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencion al piblico de la entidad, podran comunicarse con este Servicio al teléfono 0810-888-6262. Los datos de los Res

se encuentran disponibles en la pagina web www.mercantilandina.com.ar
En caso de gue existiera un reclamo ante la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resueltc o ha

Superintendencia de Seguros de la Nacion por teléfono al 0800-668-8400 o por correo electrénico a consult;

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado.

Estébdhn Rodriguez
Gerente Comercial

W.0670

01162030020000000000000000006391767800000000000113201020679259 - 2000005309320000083335070074

Atencin al asagurade
0200-666-8400

Organisma de control SSN ‘ SUPERINTENDENCIA DE
wanigentina gobar/ssn SEGUROS DE LA NAGION

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



Incondicional. Siempre. Mercantil Andina /.

FACTURA

SECCION ACC IDE NTES PER SO NALES Necochea 183 Capital 5500, Mendoza tel . 0261 4298388 - fax: 0261 4254 954

Av. Belgrano 672, CABA, 1092, AAT, tel.: 0114310 5400 - fax: 011 4315 2470

POL'ZA NO 003917678 EN DOSO NO 000001 CULT. ........: 30-50003691-1 - Ing. Brutos N°: 913500195-8

CAJA PREV. N°: 0000000065 |V A.: Respons. Inscr. Agente Ret.

esdelas 12 falos 121s. del

VIGENCIA DEL SEGURO30.05.2024 30.09.5024 0810-888-6262 (Atencién al Cliente)

Entre la Compafiia de Seguros “La Mercantil Andina” Sociedad Anénima, en
adelante “EL ASEGURADOR", y quien mas adelante se designa con el nombre
ASEGU RADO de “ASEGURADOQO", se conviene en celebrar el presente contrato de seguro,

sujeto a las condiciones generales, particulares y especiales del mismo.
PADILLA OSCAR OSVALDO
) Los vocablos “ASEGURADO”, “TOMADOR”, “CONTRATANTE", se utilizan
TOMAS SABATTINI N 1936 indistintamente en esta pdliza, por lo que se debe dar el significado que

5600 - SAN RAFAEL MZA coresponda. _ _
) Si el texto de la pdliza y/o endoso difiere del contenido de la propuesta, la
IVA: Resp_ | nscripto """|||"|||"|||"|||"|||"|""|I| diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclamara dentro de

los 30 dias de haber recibido |a pdliza (Art. 12 de la Ley de Seguros).

CUlT 20-10206792-5 Los asegurados podran solicitar informacién ante la Superintendencia de
Seguros de la Nacién con relacién a la situacién econdmico financiera de la
AGENTE INTERVINIENTE MATRICULA N°53093 entidad aseguradora, dirigiéndose personalmente o por notaa Julio A. Roca 721
(C.P. 1067), Buenos Aires, o al teléfono: (011) 4338-4000, (lineas rotativas), en
109 8333/5 FERNANDEZ’WALTER HERNAN el horario de 10:30 a 17:30 hs. Podra consultarse via Internet a la siguiente

direccién: http:/Aww.ssn.gov.ar.
La pdliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacién.

ponsables del Servicio de Atencion al Asegurado

Suma Asegurada Moneda $ Cotizacion
Segun se detalla en suplemento adicional 01

Prima 7131,52

Riesgo Asegurado o Causa de la Modificacién
FACTURACION

Segun se detalla en suplemento adicional 01

Impuestos y Sellados 185,42

Sr. asegurado: Ud. cuenta con la posibilidad de recurrir al Sr. Defensor del Asegurado por cualquier
reclamo y/o conflicto directo que pueda surgir con motivo del presente seguro. La utilizacion de esta via
es voluntaria y no excluye otras instancias administrativas o judiciales que por ley correspondan.

Esta poliza ha sido aprobada por la Superinten-
dencia de Seguros de la Nacion por Proveido
N° 120826.-

La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del [.V.A. 1497,62
Reglamento General de la Actividad Aseguradora

ya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admision, podra comunicarse con la

as@ssn.gob.ar.

Percepcion I.V.A. 213,95

5500 MENDOZA 24 de MAYO de 2024

PREMIO TOTAL 9028,51
Alicuota 0,5% ley 19.518, art. 17,inc. 1) segun resolucion del 01/03/07

Clausulas y/o Anexos

Clausulas y anexos segun detalle en Suplemento Adicional 01

Por reclamos, gue no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencion al piblico de la entidad, podran comunicarse con este Servicio al teléfono 0810-888-6262. Los datos de los Res

se encuentran disponibles en la pagina web www.mercantilandina.com.ar
En caso de gue existiera un reclamo ante la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resueltc o ha

Superintendencia de Seguros de la Nacion por teléfono al 0800-668-8400 o por correo electrénico a consult;

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado.

Estébdhn Rodriguez
Gerente Comercial

W.0670

01162030020000000000000000006391767800000000000113201020679259 - 2000005309320000083335070074

Atencin al asagurade
0200-666-8400

Organisma de control SSN ‘ SUPERINTENDENCIA DE
wanigentina gobar/ssn SEGUROS DE LA NAGION

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



Incondicional. Siempre. Mercantil Andina /.

ACCIDENTES PERSONALES

Suplemento Adicional 01 - Poliza 003917678 / 00001 Prd. 109-12056 /83335 Asegurado 1
CONDICIONES PARTICULARES

Asegurado: 7294557  PADILLA OSCAR OSVALDO Periodo..: 123 Dias

TOMAS SABATTINI N° 1936, ( 5600) SAN RAFAEL MZA Vigencia.: 30.05.2024 / 30.09.2024

IVA: Resp.Inscripto 20-10206792-5 F.Emision: 24.05.2024

01 COBERTURA 24 HORAS

kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkk

Coberturas de Subrama
Descri C|0n del Riesgo Suma Asegurada
NSPORTE TERRESTRE - CHOFER CAMIONES MERCADERIAS $
NO PELIGROSAS
Modalidad: A PRIMER RIESGO ABSOLUTO

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-
RADOR. ELLO ASi DADO QUE LA SUSCRIPCI®ON DE ESTE RIESGO FUE
REALIZADA 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
Descri C|0n del Riesgo uma Asegurada
A ASEGU ADA TOTAL POR MUERTE Y/O POR INVALIDEZ $ 5000000,00
TOTAL Y/O PARCIAL PERMANENTE
Modalidad: A PRIMER RIESGO ABSOLUTO

Limite de cobertura, por persona, por muerte  5.000.000
segun lo establecido en la clausula 8 de las

Condiciones Generales.-

Limite de cobertura, por persona, por Invalidez

total y/o parcial permanente, hasta: 5.000.000
segun lo establecido en la clausula 9 de las

Condiciones Generales.-

Coberturas especificas de este riesgo
MUERTE

5- INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL Y PARCIAL.

Descnpmon del Riesgo - Suma Asegurada
SUMA ASEGURADA TOTAL POR GASTOS DE ASISTENCIA MEDI $ 500000,00
CO FARMACEUTICA
Modalidad: A PRIMER RIESGO ABSOLUTO

Limite de cobertura, por persona, por gastos de

asistencia medico- farmacéutica, hasta: 500.000
segun lo establecido en la Clausula 1 del Anexo 3
con una franquicia deducible por evento de: 5.000

por persona.

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

Descnpuon del Riesgo - Suma Asegurada
MA ASEGURADA TOTAL POR GASTOS DE SEPELIO $ 150000,00
Modalldad A PRIMER RIESGO ABSOLUTO

Limite de cobertura, por persona, por gastos de
sepelio, por Accidente cubierto 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: 5.650.000
SUMA ASEGURADA TOTAL: 5.650.000
AMBITO DE LA COBERTURA: MUNDIAL

INSTITUCION DE BENEFICIARIO

SE ESTABLECEN LOS SIGUIENTES BENEFICIARIOS: 3
? RESPECTO DE CUALQUIER ACCIDENTE O EVENTO CUBIERTO POR PO-
LIZA, ACONTECIDO CON MOTIVO DEL DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD,
PROFESION U OFICIO DECLARADO EN LA MISMA, COMO ASi TAMBIEN
DURANTE EL TRAYECTO "IN ITINERE" AL LUGAR DE PRESTACION DE

W 0676
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Incondicional. Siempre. Mercantil Andina /.

o .. ACCIDENTES PERSONALES
Suplemento Adicional 01 - Pdliza 003917678 / 00001 Prd. 109-12056 /83335 Asegurado 2

CONDICIONES PARTICULARES

DICHAS LABORES, SE ESTABLECE COMO BENEFICIARIO EXCLUSIVO Y
EXCLUYENTE EN TAL SUPUESTO A (VER AL PI %
B), RESPECTO DE CUALQUIER EVENTO CUBIERTO POR CONDICIONES DE
POLIZA, AJENO Y NO COMPRENDIDO DENTRO DE LA SITUACION PREVIS
TA EN EL PUNTQ A) ANTERIOR, SE INSTITUYEN COMO BENEFICIARIOS
EN SEGUNDO TERMINO Y EN FORMA RESIDUAL A LOS HEREDEROS LEGA-
LES DEL ASEGURADO DE POLIZA.
RPB S.A 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 FUNCIONARIOS, 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 QCASION 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
UE SOBRE EL PARTICULAR HA DICTADO LA SUPERINTEDENCIA DE
IESGOS DE TRABAJO, LAS PROVINCIAS Y LA CIUDAD AUTONOMA DE
BUENOS AIRES EN EL AMBITO DE SU COMPETENCIA.
RPB S.A CUIT 30-66313737-5

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

Clausulas y/o Anexos:
00:1,5/2/3,2/3,5/3, 8/3 40/40/92/ANEXO,IIIJANEXO,I1/3,1/

Prima: $ 7131 52 Rec. Fin. e Impuestos 1896,99 Premio: 9028,51
Productor..: 8333/5 FERNANDEZ WALTER HERNAN
Localidad..: (5500) MENDOZA MZA
Plan de Pago
Cuota Vto. Aseg Importe

1 30.05.2024 2257,57

2 30.06.2024 2256,98

3 30.07.2024 2256,98

4 30.08.2024 2256,98

W 0676
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Cupon Oficial Asegurado

Avda. Belgrano 672, CABA
C.U.L.T.: 30-50003691-1 / Ing. Brutos: 913500195-8
Caja Previcional: 0000000000651 / |..A.: Resp. Inscrip. Agente de Retencion

Mercantil Andina a |

RAMA: ACCIDENTES PERSONALES (06)
7294557 PADILLA OSCAR OSVALDO
TOMAS SABATTINI N° 1936, (5600) SAN RAFAEL MZA
24.05.2024

POLIZA: 003917678 001 01
ASEGURADO:
DOMICILIO:

FECHA EMISION:

VIGENCIA DE POLIZA: 30.01.2024 - 30.09.2024
VTO. PAGO IMPORTE
30.05.2024 $2.257,57

El presente plan de pago para la péliza 003917678 reemplaza cualquier
documento emitido con anterioridad a la fecha 24.05.2024

Cupon para la Compaiiia o Entidad Recaudadora
Avda. Belgrano 672, CABA

C.U.L.T.: 30-50003691-1 / Ing. Brutos: 913500195-8
Caja Previcional: 0000000000651 / |..A.: Resp. Inscrip. Agente de Retencion

Mercantil Andina 0 |

POLIZA: 003917678 001 01 RAMA: ACCIDENTES PERSONALES (06)

ASEGURADO: 7294557 PADILLA OSCAR OSVALDO

FECHA EMISION: 24.05.2024

VIGENCIA POLIZA: 30.01.2024 - 30.09.2024

COD. DESPACHO: 109 0083335 FERNANDEZ,WALTER HERNAN-VP 10.06.24
Facturacion

VTO. PAGO
30.05.2024

IMPORTE

$2.257,57

CODIGO DE PAGO
ELECTRONICO:

PAGOMISCUENTAS/RAPIPAGO/PAGO FACIL: 7294557/3
CODIGO DE LINK PAGOS: 0000000000063917678

09400603917678001011000225757008333530052499991167

Qe
IR
Cupon Oficial Asegurado Cup6n para la Compariia o Entidad Recaudadora
Avda. Bel 672, CABA Avda. Bel 672, CABA
Mercantil Andina a C.ULLT: 35500086811 /Ing. Brutos: 913500195-8 Mercantil Andina e U 30500036611 /Ing. Brutos: 913500195-8
Caja Previcional: 0000000000651 / |..A.: Resp. Inscrip. Agente de Retencion Caja Previcional: 0000000000651 / |..A.: Resp. Inscrip. Agente de Retencion
POLIZA: 003917678 001 02 RAMA: ACCIDENTES PERSONALES (06) POLIZA: 003917678 001 02 RAMA: ACCIDENTES PERSONALES (06)
ASEGURADO: 7294557 PADILLA OSCAR OSVALDO ASEGURADO: 7294557 PADILLA OSCAR OSVALDO
DOMICILIO: TOMAS SABATTINI N° 1936, (5600) SAN RAFAEL MZA FECHAEMISION:  24.05.2024
FECHA EMISION: 24.05.2024 VIGENCIA POLIZA: 30.01.2024 - 30.09.2024
VIGENCIA DE POLIZA: 30.01.2024 - 30.09.2024 COD. DESPACHO: 109 0083335 FERNANDEZ,WALTER HERNAN-VP 10.07.24
Facturacion
VTO. PAGO IMPORTE VTO. PAGO IMPORTE
30.06.2024 $2.256,98 30.06.2024 $2.256,98
CODIGO DE PAGO PAGOMISCUENTAS/RAPIPAGO/PAGO FACIL: 7294557/3
ELECTRONICO: CODIGO DE LINK PAGOS: 0000000000063917678
El presente plan de pago para la péliza 003917678 reemplaza cualquier || || || || || || ‘l “l ‘l ‘l Nl ‘l |‘ m
documento emitido con anterioridad a la fecha 24.05.2024 b 09400603917678001021000225698008333530062499991169
TR
. R Cupon Oficial Asegurado . . Cup6n para la Compariia o Entidad Recaudadora
Mercantil Andina Avda. Belgrano 672, CABA Mercantil Andina Avda. Belgrano 672, CABA
C.U.I.T.: 30-50003691-1 / Ing. Brutos: 9135001958 C.U.1.T.: 30-50003691-1 / Ing. Brutos: 9135001958
Caja Previcional: 0000000000651 / |..A.: Resp. Inscrip. Agente de Retencion Caja Previcional: 0000000000651 / |..A.: Resp. Inscrip. Agente de Retencion
POLIZA: 003917678 001 03 RAMA: ACCIDENTES PERSONALES (06) POLIZA: 003917678 001 03 RAMA: ACCIDENTES PERSONALES (06)
ASEGURADO: 7294557 PADILLA OSCAR OSVALDO ASEGURADO: 7294557 PADILLA OSCAR OSVALDO
DOMICILIO: TOMAS SABATTINI N° 1936, (5600) SAN RAFAEL MZA FECHA EMISION: 24.05.2024
FECHA EMISION: 24.05.2024 VIGENCIA POLIZA: 30.01.2024 - 30.09.2024
VIGENCIA DE POLIZA: 30.01.2024 - 30.09.2024 COD. DESPACHO: 109 0083335 FERNANDEZ WALTER HERNAN-VP 12.08.24
Facturacion
VTO. PAGO IMPORTE VTO. PAGO IMPORTE
30.07.2024 $2.256,98 30.07.2024 $2.256,98
CODIGO DE PAGO PAGOMISCUENTAS/RAPIPAGO/PAGO FACIL: 7294557/3
ELECTRONICO: CODIGO DE LINK PAGOS: 0000000000063917678
El presente plan de pago para la péliza 003917678 reemplaza cualquier || ||| || || || || || ‘l “l ‘l ‘l Nl ‘ || “l‘
documento emitido con anterioridad a la fecha 24.05.2024 09400603917678001031000225698008333530072499991165
[
Ea s

Cupon Oficial Asegurado

Avda. Belgrano 672, CABA
C.U.L.T.: 30-50003691-1 / Ing. Brutos: 913500195-8
Caja Previcional: 0000000000651 / |..A.: Resp. Inscrip. Agente de Retencion

Mercantil Andina e

POLIZA: 003917678 001 04 RAMA: ACCIDENTES PERSONALES (06)

ASEGURADO: 7294557 PADILLA OSCAR OSVALDO
DOMICILIO: TOMAS SABATTINI N° 1936, (5600) SAN RAFAEL MZA
FECHA EMISION: 24.05.2024
VIGENCIA DE POLIZA: 30.01.2024 - 30.09.2024
VTO. PAGO IMPORTE
30.08.2024 $2.256,98

El presente plan de pago para la péliza 003917678 reemplaza cualquier
documento emitido con anterioridad a la fecha 24.05.2024

Cupon para la Compaiiia o Entidad Recaudadora

Avda. Belgrano 672, CABA
C.U.L.T.: 30-50003691-1 / Ing. Brutos: 913500195-8
Caja Previcional: 0000000000651 / |..A.: Resp. Inscrip. Agente de Retencion

Mercantil Andina o

003917678 001 04 RAMA: ACCIDENTES PERSONALES (06)
ASEGURADO: 7294557 PADILLA OSCAR OSVALDO

FECHA EMISION: 24.05.2024

VIGENCIA POLIZA: 30.01.2024 - 30.09.2024
COD. DESPACHO: 109 0083335 FERNANDEZ ,WALTER HERNAN-VP 10.09.24

Facturacion

POLIZA:

VTO. PAGO
30.08.2024

IMPORTE
$2.256,98

PAGOMISCUENTAS/RAPIPAGO/PAGO FACIL: 7294557/3
CODIGO DE LINK PAGOS: 0000000000063917678

09400603917678001041000225698008333530082499991161

CODIGO DE PAGO
ELECTRONICO:



Fecha: 4/06/2024 Hoja N°: 0001 ACCIDENTES PERSONALES
ANEXO DE POLIZA N° 003917678 / 000001

CONTRATANTE : PADILLA OSCAR OSVALDO ACTIVIDAD : PRODUCTOR: 83335
DOMICILIO : TOMAS SABATTINI NRO: 1936 LOCALIDAD : SAN RAFAEL MZA
~
NRO. APELLIDO Y NOMBRE FECHA DE VIGENCIA CAPITAL DOCUMENTO
ITEM DEL ASEGURADO NACIMIENTO DESDE ASEGURADO TIPO-NUMERO
2 PADILLA DANIEL EDUARDO 01.12.1997 30.01.2024 5.650.000,00 DNI 40.609.405

LOS ABAJO NOMINADOS SON BENEFICIARIOS POR ORDEN DE ITEM DE LOS ASEGURADOS PRECEDENTES

NRO.ITEM APELLIDO Y NOMBRE NRO.DOC PARENTESCO FEC.NAC

FOEBO0




