FACTURA

Copia de péliza original 05/02/2025

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA

Desde las 12:00 Hs. del 05/02/2025

ACCIDENTES PERSONALES 620207 0 Hasta las 12:00 Hs. del 05/08/2025

Datos del Asegurado
Nombre y Apellido / Razén Social : ARRECEYGOR ALFREDO DARIO
Domicilio: CHUBUT 1380

Localidad: SAN RAFAEL Provincia : MENDOZA
CUIT 1 20204529419 Condicion de IVA: [VA RESPONSABLE INSCRIPTO
FACTURA

Cadigo de pago electrénico: 0001884178

Condicién de IVA de la Operacion: VA RESPONSABLE INSCRIPTO
CDAD. DE BUENGS Al RES, 05/02/2025

PRI VA % 20. 847, 30

REC. FI N $ 1.667,78

I VA TASA : 4.377,94 RG 3337 : 0,00 IVA RFI : 350, 23
| MP+SELL @ $ 607, 92

PERC. | B $ 0, 00

PREM O $ 27.851, 17

CUCTA  FEC. VENCTQ. I MPORTE I VA S/ RFI (*) OBSERVACI ONES

1 05/ 02/ 2025 5.571, 17 70, 07

2 05/ 03/ 2025 5.570, 00 70, 04

3 05/ 04/ 2025 5.570, 00 70, 04

4 05/ 05/ 2025 5.570, 00 70, 04

5 05/ 06/ 2025 5.570, 00 70, 04

(*) I'VA sobre Recargo Financiero: El inporte indicado en péliza es conputable s/ley 23349 y nmod., art.12 (ult.
parrafo), art.5 (pto.7 inc.b) y Decreto 692/98, art.22.- El Crédito Fiscal proporcional se detalle en cada
vencim ento de |as cuotas arriba indicadas.

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

ORG. : 74676 - CORI A CESAR ARl EL
PROD. 8750 - CORIA CESAR ARIEL
PLAN : AP 24 - 24 HS

RIESGO : 05 - 24 HS CON 10% DE ASI STENCI A

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 Superintendencia de Seguros de | a Naci o6n.

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 nmora en cual qui era de | os pagos conveni dos.

Parana S.A. de Seguros CUIT 30-50005710-2, Maipu 215 6° Piso (C1084ABE) Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina.
Tel.:(5411)4320-0000 Fax:(5411)4320-0020, www.paranaseguros.com.ar
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Emitida en CDAD.DE BUENOS AIRES el dia 5 de Febrero de 2025

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA

Desde las 12:00 Hs. del 05/02/2025
Hasta las 12:00 Hs. del 05/08/2025

ACCIDENTES PERSONALES 620207 0

Datos del Tomador/Asegurado

Nombre y Apellido / Razén Social : ARRECEYGOR ALFREDO DARIO Cod. Aseg.: 1884178

Domicilio : CHUBUT 1380

Localidad: 5600 SAN RAFAEL Provincia : MENDOZA

CUIT  : 20204529419 Condicién de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO
PRODUCTOR: 8750 CORIA CESAR ARIEL MATRICULA N°SSN: 75001 CASILLERO: BMZ

MODO DE FACTURACION: SEMESTRAL

FRENTE DE POLIZA

CANTI DAD TOTAL DE RI ESGOS CUBI ERTCS: 1 VIDA/S.

DETALLE DE RI ESGOS CUBI ERTCS :

ARRECEYGOR ALFREDO DARI O DNI 20452941 Fec. Nac: 02/10/1968

ACTI VI DAD : CHOFER/ ACOMPANANTE DE CAM ON NACI ONAL (| NCLUYE CARGA Y DESCARGA DE MERCADERI A)
BENEFI Cl ARI CS:

RPB S.A. CU T 30663137375 100, 00%

AMBI TO DE LA COBERTURA: TODO EL MUNDO DURANTE LAS 24 HS. DEL DI A

DETALLE DE COBERTURAS Y CAPI TALES ASEGURADCS :

MUERTE ACCI DENTAL = = = = = === 5= s o s oo m oo oo oo oo oo oo oo oo > $ 10. 000. 000, 00

I NVALI DEZ TOTAL Y/ O PARCIAL Y PERMANENTE === === - - cmmmo o mmmme oo > $ 10. 000. 000, 00

ASI STENCI A MEDI GO FARMACEUTT CA = - - - = - = = = = - o o e e e oo e e > $ 1. 000. 000, 00

FRANQUI CI AS :

Franqui ci a Deduci bl e de ASI STENCI A MEDI CO- FARMACEUTI CA: $ 1.500,00 (Pesos M1 Quinientos) con relaci6n a |la Suma Asegurada.
| NDEMNI ZACI ON ADI Cl ONAL POCR MUERTE ACCI DENTAL ----------mmmmmmm e oo oo - > $ 858. 000, 00

LIM TE DE | NDEMNI ZACI ON PCR ACONTECI M ENTQ  $ 40. 000. 000. -
EN CASO QUE, LA SUVA DE LOS CAPI TALES ASEGURADOS POR PERSONA SEA MENOR A $ 40.000. 000. - SE TOVARA DI CHA SUMA.

MONEDA PRIMA REC.ADMINISTR. REC. FINANCIERO DER.EMISION SUB TOTAL
$ 20.847,30 0,00 1.667,78 0,00 22.515,08
T.SUP. +S.S. INT. + SELL. I.V.A. R.G. 3337 IVA RFI (*) I.BRUTOS Ley 26363 PREMIO
247,67 360,25 4.377,94 0,00 350,23 0,00 | 0,00 27.851,17
FORMA DE PAGO VENCIMIENTO 1° CUOTA
PAGO MANUAL - CODIGO DE PAGO ELECTRONICO: 0001884178 | 05/02/2025
Las condiciones generales anexas V las clausulas especiales que seguidamente se mencionan forman parte de esta pdliza. POLIZA RENOVADA
CGAP ANEXO0.73 ANEX0.91 CLAUSULA13 71 ANO1 97 303 CLAUSULAS: FRRE AR

CASILLERO BMZ

Entre PARANA S.A. DE SEGUROS, en adelante EL ASEGURADOR", y quien se designa con el nombre de "TOMADOR/ASEGURADOQ", se conviene en celebrar el presente contrato de seguro sujeto a las
condiciones generales y particulares anexas en esta poéliza que forman parte integrante de la misma.

Cuando el texto de la Pdliza difiera del contenido de la propuesta o solicitud del seguro, la diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclama dentro del mes de haber

recibido la péliza (art.12 de la Ley de Seguros).

IMPORTANTE:

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

Por reclamos, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al publico de la entidad, podran comunicarse con este Servicio al/los teléfono/s que figura/n en nuestra web
WWW.paranaseguros.com.ar

Los datos de los Responsables del Servicio de Atencion al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.paranaseguros.com.ar

En caso de que existiera un reclamo ante la entidad aseguradora y que el mismo 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 Nacion por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electronico a consultas@ssn.gob.ar.”

Ud. podra consultar las Condiciones Contractuales en www.paranaseguros.com.ar PARANA 24 ASEGURADOS. Aldo Gonzalez
El Asegurado o Tomador puede solicitar en cualquier momento a la Aseguradora un ejemplar en original de la presente documentacion. Apoderado

< “La presente poliza se suscribe mediante firma
ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA S.SN. . e Regtaments de 1a Retividad Aseguradora.

Parana S.A. de Seguros CUIT 30-50005710-2, Maipu 215 6° Piso (C1084ABE) Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina. Tel.:(5411)4320-0000 Fax:(5411)4320-0020,
Www.paranaseguros.com.ar
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Emitida en CDAD.DE BUENOS AIRES el dia 5 de Febrero de 2025

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 12:00 Hs. del 05/02/2025
ACCIDENTES PERSONALES 620207 0 Hasta las 12:00 Hs. del 05/08/2025

CONTINUACION FRENTE DE POLIZA

* * * * * * * *
* * * * * * * *
* * * * * * * *

PLAN DE PAGOS

FEC. VENCTO.
05/ 02/ 2025
05/ 03/ 2025
05/ 04/ 2025
05/ 05/ 2025
05/ 06/ 2025

I MPORTE

5.571, 17

5. 570, 00

5. 570, 00

5. 570, 00

5. 570, 00
* * * *
* * * *
* * * *

* * * * * *
* * * * * *
* * * * * *

Parana S.A. de Seguros CUIT 30-50005710-2, Maipu 215 6° Piso (C1084ABE) Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Argentina. Tel.:(5411)4320-0000 Fax:(5411)4320-0020,

www.paranaseguros.com.ar
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Emitida en CDAD.DE BUENOS AIRES el dia 5 de Febrero de 2025
SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA

Desde las 12:00 Hs. del 05/02/2025
Hasta las 12:00 Hs. del 05/08/2025

ACCIDENTES PERSONALES 620207 0

CLAUSULA DE SUBROGRACION
EL ASEGURADOR RENUNCI A A LOS DERECHOS DE SUBROGACI ON ESTABLECI DOS EN EL ART. 80 DE LA LEY DE SEGURCS NRO. 17418
Y POR LO TANTO NO EJERCERA ACCI ON DE REPETI Cl ON CONTRA:
RPB S.A. CUT 30663137375
Y/ O SUS FUNCI ONARI OS, EMPLEADCS U OBREROS.

Parana S.A. de Seguros CUIT 30-50005710-2, Maipu 215 6° Piso (C1084ABE) Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina. Tel.:(5411)4320-0000 Fax:(5411)4320-0020,
Www.paranaseguros.com.ar






ACCIDENTES PERSONALES

N° de Certificado 000001

Datos del Tomador

Contratado por Pdliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Poliza
ARRECEYGOR ALFREDO DARIO 00620207 00000000 05/02/2025 05/08/2025
Direccion: ~ CHUBUT 1380 curr
5600 - SAN RAFAEL, MENDOZA 20204529419
Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento
ARRECEYGOR ALFREDO DARIO 02/10/1968 DNI 20452941
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 05/02/2025 hasta su cancelacién.
Tipo de Péliza: 05 - 24 HS CON 10% DE ASISTENCIA
Detalle de las Coberturas Suma Asegqrada Edat_i Minima Edat_i Méaxima Edad Méximfa
Asegurado Titular de ingreso de ingreso de permanencia
MUERTE ACCIDENTAL $ 10.000.000,00 0 0 0
INVALIDEZ TOTAL Y/O PARCIAL Y PERM. $ 10.000.000,00 0 0 0
ASISTENCIA MEDICO-FARMACEUTICA $ 1.000.000,00 0 0 0
ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL $  858.000,00 0 0 0
Beneficiarios
Apellido y Nombre Documento Relacion/Parentesco % del Beneficio
RPB S.A. CUIT 30663137375 SOCIO 100,00

EL ASEGURADOR RENUNCIA A LOS DERECHOS DE SUBROGACION ESTABLECIDOS EN EL ART.80 DE LA LEY DE SEGUROS NRO.17418
Y POR LO TANTO NO EJERCERA ACCION DE REPETICION CONTRA:

RPB S.A. CUIT 30663137375

Y/O SUS FUNCIONARIOS, EMPLEADOS U OBREROS.

Emitido en , 05 de Febrero de 2025

Aldo Gonzalez

La presente podliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.9. del Reglamento General de la Actividad Aseguradora

Parana S.A. de Seguros CUIT 30-50005710-2, Maipui 215 6° Piso (C1084ABE) Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Tel.:(5411)4320-0000 Fax:(5411)4320-0020, www.paranaseguros.com.ar




