Factura

‘,6"1': 8403270 Operacion: RENOVACION AUTOMATICA

P.Via: BuEnNes ARes

i m 12 lﬂ hs. del 28 Noviembre de 2024 Emitida en : Buynos Alres el 22/10/2024

Augundo: GUIFFREY CESAR EDGARDO
Domicilio: FRANCOU 1577 Piso:0
3265 VILLA ELISA
Céd. Asegurado: 1077855
LVA INSCRIPTO Cuit Nro.: 20-28367089-8
Prima Otros ] Recargo Financiero Percepcion IBB(*) Sellados
L 103,757.70 0.00 18,676.39 0.00 1,224.34
Totll Gravado IVA Monto de IVA IVA 10.5% Total no imponible del IVA
; 12243410 2571116 0.00 2,693.54
1 Otros impuustos- | [ vatores expresados en PREMIO
146920 Pesos 150,838.79 ‘

Productor/Organizador: BOCHATON DANILO ALBERTO
N* Matricula Productor: s4144 |

| Plan de pago J |

Cta, Vencimientc  Importe Cta. Vencimiento Importe Cta. Vencimiento Importe ’
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5 | 07/0872025| 25,132.00

6 07/05/2025 25,143,793

(mportante

Los Gnicos sistemas habilados para cancelar &l pramio del presente contrato son larjetas de crédio y/o los sistemes slectronioos de pago
habiiitndos. de acverdo s fo ntlbbddo en ol A1 de ln Res. 407/2001 del Ministeno de Economis. Los pagos reafizados a productores
Asesores de SegUICS dtbtn Wm #slos an Riguno de los sistemas antes descriptos. Vencido cualquiota de los plezos de pago del
w N “ producido, i coberturs quedard automiticements suspendids desdo la hora (24) del dio del vencimientd
plazo,

axira-judicial o judicial #iguna ni constitucion en mora, la que 8o producird por & solo vencimiento de estd
surlind efecto desde la hora 0 (cero) del din sigulente a aquel en que a Cia. reciba ol pago del importe vencida.Sin
m de 6lo In Cin. podrd rescindic ef conlrato por fatia de pago.
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Seccion: P6liza-Endoso: 840327-1 Operacion: siN MOVIMIENTO DE PRIMA Y PREMIO

ACCIDENTES PERSONALES P. Vta: BUENOS AIRES

Vigencia: desde las 12:00 hs. del 11 Diciembre de 2024 Emitidaen : Buenos Aires el 11/12/2024
hasta las 12:00 hs. del 28 Mayo de 2025

Asegurado: GUIFFREY CESAR EDGARDO
Domicilio: FRANCOU 1577 Piso0:0

3265 VILLA ELISA ENTRE RIOS
Cod. Aseg./Nro. Solicitud/Nro.Orden 1077855 / 1413015 / 4008848 DNI - 29367089

I.V.A.: INSCRIPTO Cuit Nro.: 20-29367089-8

<1201413015>

Riesgo Asegurado y Objeto del Seguro:
Item 3 ( MODI FI CADO )

Descri pci 6n: CESAR EDGARDO QU FFREY 29367089 10/10/1985
Ubi cacl 6n: REPUBLI CA ARGENTI NA
USO DE MOTO NO

------- * Descripcion de la cobertura Nfo. 1/3 *------mmmmmmmm

MUERTE E | NVALI DEZ TOTAL O PARCI AL PERMANENTE
Suma Asegur ada: $60, 000, 000. 00

Cl ausul as
------- * Descripcion de la cobertura Nfo. 2/3 *------mmmmmmm

ASI| STENCI A MEDI CO FARVACEUTI CA
Suma Asegur ada: $10, 000, 000. 00

Cl ausul as :

Forman parte integrante de esta péliza la Factura adjunta con la fecha de vencimiento de los pagos convenidos, y las siguientes

Clausulas:

Productor/Organizador: BOCHATON DANILO ALBERTO
N° Matricula Productor: 54144

Suma Asegurada Valores expresados en : Prima Tarifa Premio Total
0.00 Pesos 1.00 0.00 0.00
Otros Impuestos Sellados Rec. Financiero | PrimaPura |G.De Administracion||G.de Adquisicion
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

Esta péliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacién por Resolucién/Proveido N° 22540 del 28/10/1983.

Cuando el texto de la poéliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara ax)robada por el aselgurado si no reclama dentro de un mes
de haber recibido la poliza La entidad ase%uradora dispone de un Servicio de Atencion al Asegurado. Por reclamos, que no hayan sido solucionados
grewamente por las vias de atencion al pablico de la entidad, podran comunicarse con este Servicio al teléfono 0800-222-7854. Los datos de los

esponsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web htth://WWW.swlssmedlcaIse uros.com/. )

En caso de que existiera un reclamo ante la entidad aseguradoragl que el mismo no hasya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o
que haya sido denegada su admision, podré comunicarse con la Superintendencia de eguros de la Nacion por teléfono al 0800-666-8400 o por correo
electronico a consultas@ssn.gob.ar. PARA CONSULTAS O RECLAMOS, COMUNICARSE CON SMG SEGUROS - SERVICIO DE _ATENCION AL
ASEGURADO Tel: 0800-222-7854 La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. de REGLAMENTO
GENERAL DE LA ACTIVIDAD ASEGURADORA.

—

Gustavo Cajiau
Gerente de Operaciones

Esta pdlizaincluye : PLAN ARG
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Seccion: Poliza: 840327-1 Operacion: siN MOVIMIENTO DE PRIMA Y PREMIO
ACCIDENTES PERSONALES P Vta: BUENOS AIRES
Vigencia: desde las 12:00 hs. del 11 Diciembre de 2024 Emitidaen : Buenos Aires el 11/12/2024
hasta las 12:00 hs. del 28 Mayo de 2025

Anexo al Frente de Péliza - Condiciones Particulares

BENEFI Cl ARl O CORRECTO. R P B SOCI EDAD ANONI MA CUI T: 30-66313737-5

CLAUSULA DE NO REPETI Cl ON:

ASI M SMO SE DEJA CONSTANCI A QUE LA ASEGURADORA RENUNCI A A EJERCER SUS DERECHOS DE SUBROGACI ON DI RECTA E

| NDI RECTAMENTE CONTRA LAS EMPRESAS DETALLADAS A CONTI NUACI ON , SUS FUNCI ONARI CS, EMPLEADGS Y/ U OBRERCS, EN
TODOS AQUELLGOS SI NI ESTROS CON COBERTURA, CONFORME LOS TERM NOS DE LA PRESENTE POLI ZA, SUS CONDI Cl ONES
GENERALES Y PARTI CULARES.

LA PRESENTE POLI ZA NO PODRA SER ANULADA, CANCELADA, MCDI FI CADA O ENMENDADA SIN EL PREVI O CONOCI M ENTO O
CONSENTI M ENTO DE:

R P B SOCI EDAD ANONI VA CUI T: 30-66313737-5




