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~ SECCION POLIZA N° ENDOSON°  VIGENCA
Desde las 12:00 Hs. del 24/10/2024

CIDENTES PERSONALES 934614 s Hasta las 12:00 Hs. del 24/04/2025 y

en CDAD.DE BUENOS AIRES el dia 25 de Septiembre de 2024

. CLAUSULA DE SUBROGRACION

E1. 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: 30-66313737-5
ARCOR CUIT: 30-50279317-5
CERAMICA ALBERDI S.A. CUIT: 33-50090851-9
MTR S.A. CUIT: 30-71013314-6

HOLCIM (ARGENTINA) S.A. CUIT: 30-50111112-7

Y/O SUS FUNCIONARIOS, EMPLEADOS U OBRERCS.
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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 Poliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Pdliza
SAEZ JOSE OMAR 00594614 00000000 24/10/2024 24/04/2025
Direccién: PRIMITIVO SANCHO 191 CUIT
# 5569 - SAN CARLOS, MENDOZA 20206544253
e
Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento
SAEZ JOSE OMAR 09/12/1968 DNI 20654425

Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 24/10/2024 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: 01 - AP CON ASISTENCIA MEDICA VARIABLE

Detal Cobertu Suma Asegurada Edad Minima Edad Maxima Edad Maxima
gl i Asegurado Titular de ingreso de ingreso de permanencia
MUERTE ACCIDENTAL ' $ 15.000.000,00 0 0 0
INVALIDEZ TOTAL Y/O PARCIAL Y PERM. $ 15.000.000,00 0 0 0
ASISTENCIA MEDICO-FARMACEUTICA $ 1.000.000,00 0 0 0
ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL $ 858.000,00 0 O 0
Beneficiarios
Apellido y Nombre Documento Relacion/Parentesco % del Beneficio
RPB S.A. CUIT 30663137375 HEREDEROS LEGALES 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: 30-66313737-5 |

ARCOR CUIT: 30-50279317-5

CERAMICA ALBERDI S.A. CUIT: 33-50090851-9

MTR S.A. CUIT: 30-71013314-6

HOLCIM (ARGENTINA) S.A. CUIT: 30-50111112-7

Y/O SUS FUNCIONARIOS, EMPLEADOS U OBREROS.

Emitido en , 04 de Diciembre de 2024

Aldo Gonxaler
Apoderada
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—a presente poliza 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 Seqguros 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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CUIP: 03301 WWWMHWHHWWZ%?J 000003559810000035588000077

Emitida en CDAD DE BUENOS AiRES el dia 25 de Septlembre de 2024

 SECCION . _POLIZAN°  ENDOSON° _ VIGENCIA
Desde las 12:00 Hs. del 24!'1 0!2024
Hasta las 12:00 Hs. del 24/04/2025

ACCIDENTES PERSONALES . 594614 0

Datos del Tomador/Asegurado :
Nombre y Apellido / Razén Social : SAEZ JOSE OMAR Cod. Aseg.: 583557
Domicilio : PRIMITIVO SANCHO 191
Localidad: 5569 SAN CARLOS . Provincia - MENDOZA
CUIT  : 20206544253 Condicion de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO
PRODUCTOR: 8425  CASTILLO LUIS CARLOS MATRICULA N°SSN: 35598 CASILLERO: BMZ

MODO DE FACTURACION: SEMESTRAL

CANTIDAD TOTAL DE RIESGOS CUBIERTOS: 1 VIDA/S.
DETALLE DE RIESGOS CUBIERTOS

SAEZ JOSE OMAR DNI 20654425 Fec.Nac: 09/12/1968

ACTIVIDAD : CHOFER/ACOMPANANTE DE CAMION NACIONAL (INCLUYE CARGA Y DESCARGA DE MERCADERTA)
BENEFICILARIOS:

EPB &.A.. COIT 30663137375 100D,00%
AMBITO DE LA COBERTURA: TODO EL MUNDO DURANTE ILAS 24 HS. DEL DIA.

DETALLE DE COBERTURAS ¥ CAPITALES ASEGURADOS

MUERTE ACCIDENT AL === oo o o o e > § 15.000.000,00
INVALIDEZ TOTAL Y/O PARCIAL Y PERMANENTE ———————— e e e > 5 15.000.000, 00
ASISTENCIA MEDICO-FARMACEUTICA ——————mm e o e e > 8 1.000.000,00

FRANQUICIAS
Franquicia Deducible de ASISTENCIA MEDICO-FARMARCEUTICA: $§ 1.500,00 (Pesos Mil Quinientos) con relacidn a la Suma Asegurada.
[NDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL ————————————————mmm oo > 9 858.000,00

LIMITE DE INDEMNIZACION POR ACONTECIMIENTO: $ 40.000.000.-
EN CAS0 QUE, LA SUMA DE LOS CAPITALES ASEGURADOS POR PERSONA SEA MENOR A $ 40.000.000.- SE TOMARA DICHA SUMA.

5 28.966,49 0,00 2.317,32 0,00 31.283,81
TSUP.+SS.  INT+SELL  IVA  RG.357  IARFI()  IBRUTOS  Ley26%3  PREMO
344,12 500,54 6.082,96 0,00 486,64 0,00 0,00 38.698,07
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PAGO MANUAL - CODIGO DE F’AGO ELECTRONICO 0000583557 24/10/2024
Las condiciones generales anexas Yy las clausulas especiales que seguidamente se mencionan forman parte de esta poliza. POLIZA RENOVADA
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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 poliza 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 poliza (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 atencion al ptblico de la entidad, podrén comunicarse con este Servicio alflos teléfono/s que figura/n en nuestra web
WWW.paranasequros.com.ar f

Los datos de los Responsables del Servicio de Atencidn 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 documentacién. e ::ff:jl e,
ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA S.S.N. . ok iy bt sl

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




	Escáner_20241204 (2).pdf
	Escáner_20241204 (3).pdf
	Escáner_20241204.pdf

