Sol i citud De IR
@ lCI segundu Acci dent es Per sonal es

PERSONAS .
COMPARIA DE SEGUROS DE PERSONAS S.A. Fecha de | npresi on: 29/ 07/ 2024

Tonador: MYKIEMW GABREA Tipo y N de Docunento: DNI. - 27262484
Fecha Naci niento: 04/04/1979 Lugar:
Domicilio: HECTARGAID 2162 P. D M Localidad: LANB
Tel éfono:  Naci onal idad: Estado dvil: SOTEROA Activi dad: SERV A G5 EMPRESAR ALES
Bail: Qondicidon ante IVA QCONSUMDR ANAL CUI.T N: 23272624844
Qondi ci 6n 1 ngresos Brutos: BEXENTO
N Inscripcion (Actual ): 20110889004 N I nscripci 6n (Anterior): .
B firnante declara bajo juranento que NO es una Persona Pol A-ticanente Expuesta - Res UF 52/2012

[ PR CE P2 |

[ X ]PAGD EN QUOTAS [ Jaramo [ |™EAEG®DTO [ |D?BTONGU

Gant. Quotas : 1 Inporte : $ 2.362,04.- Mneda de EmsiAn : PESCB | MPCRTE GBRADO : $ 0, 00. -

[[CARACTER STI GAS CHL_SEGRO |

Tipoy No. Fecha Asegur ado c&d. Qupaci An una Suna AMF.
Docunento  Naci ment o Mierte Invalidez
DNI. 27262484 04/04/1979 MYKIETW GABR BLA 2114 Especi al i stas en operaci one  20.000. 000 20. 000. 000 20. 000. 000

financieras y de

adnii ni st raci on de enpresas

(contadores, productores de
seguros, tasadores, agentes
de bol sa y canbi 0)

Edades n#\ xi mas de contrataci An de 16 a 80 aAtos.
H premo es estinativo hasta confirnmar condiciones de VA Ing. Brutos y edades.

Lugar y Fecha: RES STENA A GHA 29/ 07/ 2024 10:49:15 a.m Agencia Interviniente: BOER PIZARROY ASCC PRID ASESCRES OE
S hace constar que el suscriptor de esta solicitud declara conocer y aceptar integranente |as condiciones General es y
Particul ares que se aplican en |a Pdliza que solicita.
H cliente tona conocimento que ante cualquier pago que debe realizarse en virtud de la Pdliza y/o de cual qui er cesi6n de
derecho o canbio de beneficiario y/o anulacién, le seran solicitados requisitos de informaciéon y docunentaci 6n, en
cunplimento de 1o establ ecido por |a Ley 25.246 y nornativas regl anentari as.
En m caracter de tonador, declaro bajo juranento que | os fondos a ser aplicados a | a operaci 6n de seguros a que se refiere
la presente propuesta, son licitos y provienen de la actividad declarada (Ley 25.246 y nornativas reglanmentarias).
Qéausula 14 - RENMENJA" Toda declaracion falsa o toda reticencia de circunstanci as conoci das por el 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 de riesgo, hace nulo el contrato."

DAODCAORED

Para el uso de Admini straci An
Acept ado por:

VHPVEBAREAIBRODRIA0GS - 290724104938 Fi rna Tonador / Asegur ado PRBliza No.: WAPPRO- D25102




Soli ci tud | ndividual
@ la segundu de I ncorporaci A3n
PERSONAS

COMPARIA DE SEGUROS DE PERSONAS S.A. Fecha de | npresi on: 29/ 07/ 2024

I NDO'M DUAL PREM UM

Solicitud NA: 9983977647
Tonador (Contratante): MK ENW GABR EA
Agencia: 6818 - B(ER PIZARRO Y ASOC PRID ASESCRES [E

| DATCS PERSONALES DE. ASEGLRADO

Asegurado: WWKIEMW GABREA Tipo y N&° de Docunento: DNI. - 27262484

Fecha Naci nient 0: 04/04/1979 Naci onal i dad: ARGENTI NA

Sexo: Fenenino Estado Advil; SATEROA

Domicillioo HECTQR@AJID NA: 2162 Fiso: [to:

Local i dad: LANUS CP. 182400 Provi nci a: BUENCS Al RES Tel ef eno:

Actividad: SERM Q5 BEWPRESAR ALES (ondi ¢i An ante el |1 VA GQONSUM DR H NAL

Ccupaci on (i ndi que actividad principal y secundario): Especialistas en operaciones financieras y de adninistracion de
enpresas (contadores, productores de seguros, tasadores, agentes
de bol sa y canbi 0)

H firnante decl ara baj o juramento que NO es una Persona Pol A-ticanente Expuesta - Res UF 52/2012

¢Uiliza maqui nas con fuerza notriz? NO

¢Tiene al guna i ncapaci dad preexi stente? NO
¢Padece o ha padeci do enf.graves o acc.? NO
cTiene defectos fisicos? NO

¢Es sordo total o parcial del oido derecho? NO
¢Es sordo total o parcial del oido izquierdo? NO
Decl ara ser zurdo NO

| ORCB DATCS

¢Tiene o0 esta tramtando otro seguro de AP.? NO

[EN QE R ESGB Y PR QLE SUVAS ASEGRA?

A En caso de nuerte por accidente : $ 20. 000. 000, 00. -
B) En caso de i ncapaci dad pernanente : $ 20. 000. 000, 00. -
O En caso de asistencia ni@ico y farmacAQitica : $ 20. 000. 000, 00. -

| BENEFI O AR CB

| Apel lido y Nonbre Qa Parte Q den |

Lugar y Fecha: RES STENA A-GHA 29/ 07/ 2024 10:49:15 a.m

FH rna del Tonador Hrma del Asegurado
Acl araci Bn:
Tipoy N de docunento:

WAPVEBAREAONPROL4892961- 290724104938 WAPSI N- D251022



Soli citud De |||||||L|j!]|![!jﬂl!|ﬂ|||||
@ Lot Segundu Transferenci a de Derecho

PERSONAS .
COMPARIA DE SEGUROS DE PERSONAS S.A. Fecha de | npresi on: 29/ 07/ 2024

Tonador: MYKIEMW GABREA Tipo y N de Docunento: DNI. - 27262484
Fecha Naci niento: 04/04/1979 Lugar:
Domicilio: HECTARGAID 2162 P. D M Localidad: LANB
Tel éfono:  Naci onal idad: Estado dvil: SOTEROA Activi dad: SERV A G5 EMPRESAR ALES
Bail: Qondicidon ante IVA QCONSUMDR ANAL CUI.T N: 23272624844
Qondi ci 6n 1 ngresos Brutos: BEXENTO
N Inscripcion (Actual ): 20110889004 N I nscripci 6n (Anterior): .
B firnante declara bajo juranento que NO es una Persona Pol A-ticanente Expuesta - Res UF 52/2012

[ TRANSFEREND A OE DEREGHD
AKAPQL S A 30- 50406520- 7
*

Lugar y Fecha: RES STENA A- (HA 29/ 07/ 2024 10:49: 15 a. m

F rma del Tonador F rma del Asegurado

Acl araci Bn:

Tipo y N® de docunent o:
WAPVERAREAC/PROL4892961- 290724104938 WAPPRO- D251022



|2 la segunda

PERSONAS POLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES
COMPARNIA DE SEGUROS DE PERSONAS S.A. Clausula Adicional Nro. 65
CLAUSULA DE NO REPETICION

Rosario, 29 de JUIO de 2024

Tipo de cobertura: I NDM DUAL PREM WM

Poéliza Nro: 51527704 Nro Expediente : 4036271
Tomador: WKIETTW GABR BA

Vigencia de la poliza desde el: 30-07-2024 hasta el: 09-08- 2024

Se hace constar que el Tomador de la presente cobertura lo hace en su propio interés, y también en interés de

AKAPQL S A 30-50406520- 7, a favor del que cede los

derechos que le pudieran corresponder conforme su rol en el contrato de seguros.

Consecuentemente con lo expresado en el parrafo precedente, queda establecido que la Aseguradora no dara
curso a pedidos de anulacién sin previo aviso a AKAPQL S A 30- 50406520- 7.

Queda asi mismo entendido y convenido que LA SEGUNDA COMPANIA DE SEGUROS DE PERSONAS S.A. manifiesta
en forma expresa que no accionara por repeticién contra AKAPQ. S A 30- 50406520- 7,

en virtud de los expresado en parrafos anteriores.

Se deja constancia que la Aseguradora podra hacer uso del derecho de rescindir el contrato de acuerdo a las
Condiciones Generales de la pdliza, pero tendra que cursar el aviso previo por escrito con una antelacién no
menor a 15 (quince) dias corridos, tanto al Tomador como a AKAPQL S A 30- 50406520- 7.

Agencia: BER PZARROY ASCC PRID ASESCRES CE SEFARO SR

Localidad: 3500 RES STENO A GHA (CHAOD

wi/ﬁ
k\.\,
# Apoderddo Apodéédo
LA SEGUNDA PERSONAS

Compafia de Seguros de Personas S.A.

PEVEEBDXPXXPEL
4980810- 300724123053 CAB5AP- (251022



