
0306/0025973

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION

Asegurado

TALLERES DEL FENIX S.R.L.

DNI/CUIT/CUIL

30707148507

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO 1567/74

Prima mensual por cada $1.000 de suma asegurada:  0.2050
Capital asegurado individual: $858,000.00 
Cantidad de asegurados:          7

Interes asegurado: El asegurado toma este seguro en calidad de:  Tomador

SI EL TEXTO DE ESTA POLIZA DIFIRIERA DEL CONTENIDO DE LA PROPUESTA LA
DIFERENCIA SE CONSIDERARA APROBADA POR EL, ASEGURADO SI NO RECLAMA DENTRO
DE UN MES DE RECIBIDA LA POLIZA (ART. 12 DE LA LEY DE SEGUROS). LOS VOCABLOS
"ASEGURADO" Y "TOMADOR" O "CONTRATANTE" SE USAN INDISTINTAMENTE EN ESTA
POLIZA, POR LO QUE DEBE DARSELE EL SIGNIFICADO QUE CORRESPONDA SEGUN LAS
CIRCUNSTANCIAS DEL CASO.

ADVERTENCIA:

Importante: la cobranza del premio correspondiente a esta póliza se regirá por lo
establecido en el reglamento del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto Nº
1567/74 vigente a la fecha de emisión.

Sarmiento 309 - C1041AAG - Capital Federal, Argentina - (54 11)4321-7600 - (54 11)4321-7610 Fax - www.laholando.com

Aclaración: el pago del derecho de emisión es anual. El tomador-empleador declarará y abonará dicho importe una vez por año a 
través de los sistemas de AFIP para pago de cargas sociales, conjuntamente con la prima del seguro correspondiente al mes de 
vigencia inicial.

Derecho de Emisión

 12.00

CUIC

**3D0A77AC156B9114F3E68CF5309806/950**
*3D0A77AC156B9114F3E68CF5309806/950*

L - 155 - 402 Reglamento del Seguro de Vida Obligatorio para trabajadores en relación de dependencia - Decreto Nro. 1567/74, 

Forman parte del presente contrato las clausulas anexas Nº

aprobado por la Superintendencia de Seguros de la Nación por resolución Nro. 35333

46831

Ag. Nº

Domicilio Localidad

TTE.GRAL.PERON N° 1115  CP 1038 - C.A.B.A.

Sección Fecha de emisiónPóliza

Vida Obligatorio 30980.6 19/04/2024

Vigencia de la Póliza

Desde las 0hs. del Hasta las 24hs. del
01/05/2024 30/04/2025

Endoso

95.0

Condiciones particulares
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PRESIDENTE
ERNESTO ALBERTO LEVI

p.p LA HOLANDO SUDAMERICANA
La Holando Sudamericana Compañia De Seguros Sociedad Anónima

@DOQ:/PROGRAMA::EMI03930/M_CATALOGA::S/COD_EXPEDIENTE::POLIZA_VIDA_OBL/COD_DOCUMENTO::FRENTE_VIDA_OBL/{COD_SECCION::25/O_POLIZA::309806}/{O_ENDOSO::950}@/DOQ

62570396

La presente póliza se suscribe con firma facsimil conforme circular 4462 de la Superintendencia de Seguros de la Nación.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atención al Asegurado.
Por reclamos, que no hayan sido solucionados previamente por las vías de Atención al público de la entidad, podrán comunicarse con este Servicio al teléfono
432-7600. Los datos de los Responsables del Servicio de Atención al Asegurado se encuentran disponibles en la página Web www.laholando.com 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 admisión, podrá comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nación por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrónico a 
consultas@ssn.gob.ar
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Casa Matriz - Sarmiento 309 - C1041AAG - Ciudad Autónoma de Buenos Aires - (011) 4321-7600 Hoja 1de 1

Sección Poliza

Vida Obligatorio   30980.6

CERTIFICADO DE COBERTURA

Son beneficiarios de este seguro los designados por el personal asegurado. 
En caso de no efectuarse designación de beneficiario/s o si por cualquier causa la designación se tornara ineficaz,
o quede sin efecto, se estará a lo reglado por los Artículos 53º y 54º de la Ley Nº 24.241 (Art. 8º Resolución 35333
de la SSN). 
Este certificado tendrá validez en tanto y en cuanto el personal detallado en el apartado "Personal cubierto" haya
sido declarado por el Empleador ante la AFIP mediante el mecanismo de Alta temprana, en la nómina mensual del
Sistema Único de la Seguridad Social.
Asimismo, dejamos constancia que la cobertura del contrato estará sujeta a lo expresado en el Anexo de la
Resolución SSN 40.629 / 2017 en su art. 13 - Suspensión de la cobertura por falta de pago del premio -
Rescisión.

Libre deuda: Los pagos correspondientes a la prima del presente seguro han sido abonados por el empleador
hasta el período 01/2025. Ultimo pago registrado: 14/02/2025. Para ser presentado ante quien corresponda.
Vencimiento del presente Certificado: 13/04/2025

Se extiende el presente certificado  14 días del mes de Marzo del 2025, para ser presentado ante , quedando su
validez y vigencia sujeta a las condiciones generales y particulares de la póliza de la referencia y del Decreto
1567/74.-

 

Moneda

Pesos

Certificamos que el/la Sr./Sra. TALLERES DEL FENIX S.R.L. Nro.Cuit: 30-70714850-7 ha contratado en nuestra
Compañía un Seguro de Vida Colectivo Obligatorio / Decreto Nro. 1567/74, amparando al personal en relación de
dependencia declarado ante el Sistema Unico de la Seguridad Social. Dicha cobertura es otorgada en los términos
de la Resolución 35333 de la SSN cuyo texto el empleador declara conocer.

p.p.LA HOLANDO SUDAMERICANA
COMPAÑIA DE SEGUROS SOCIEDAD ANÓNIMA

Ernesto A. Levi - PRESIDENTE

Personal Cubierto

20-23174253-1 20-26116985-2

20-16599888-0 20-94059951-3

20-36525273-5 27-31797828-1

27-27025267-8

CORTINA GABRIEL FERNANDO LANZAFAME SERGIO ARIEL

NIEVA ALDO RUBEN PUICON FALCON PAUL VICTOR

SOTELO EMANUEL ERNESTO STEIN GABRIELA SOLEDAD

STEIN NORMA BEATRIZ

9204354

Certificado

Vigencia de póliza 
01/05/2024 al 30/04/2025


