B B SWISS MEDICAL  productor: 2024 - ALLAUD MARCELO JOSE

B B SEGUROS
Fecha: 15/01/2025
Solicitud: 1425314
Sector Destino:
Clausulado
Ramo: ACCIDENTES PERSONALES Pdliza: 862345
Movimiento: Endoso
Vigencia Desde: 22/01/2025 Vigencia Hasta: 22/07/2025
Nombre: MIRET, ARIEL GERARDO
N° Documento/CUIT: 20267172197 I.V.A.: INSCRIPTO

Domicilio: CALLE ALVEAR 2029 2029 PB 2029 PB 2029 PB 2029 PB 2029 0

Localidad: VILLA SAN JOSE Provincia: ENTRE RIOS
Teléfono: 03447471758 E-mail: marcelo.allaud@gmail.com
Teléfono Movil: 3447405835

E-mail Aseg.: marcelo.allaud@gmail.com
Teléfono Alternativo: 3447430414

INFORMACION ADICIONAL PLAN Y FORMA DE PAGOS

Tipo de Pdliza: PLAN ARG Cantidad de Cuotas: 1
Forma de Pago: COBRANZA CONVENIO

Moneda de emisiéon: Pesos

DETALLE DE LA SOLICITUD

Solicitud generada por usuario: 20232549964 - Beneficiario en primer término: CONVERFLEX ARGENTINA SA CUIT
30-70856246-3, CARTOCOR SA CUIT: 30-58673333-4, ARGENCRAFT SA CUIT: 30-70986609-1, RPB SA CUIT
30-66313737-5 (EN CASO DE OCURRIR ACCIDENTE EN EL MISMO PREDIO)

Clausula de no repeticion a favor de: CONVERFLEX ARGENTINA SA CUIT 30-70856246-3, CARTOCOR SA CUIT:
30-58673333-4, ARGENCRAFT SA CUIT: 30-70986609-1, RPB SA CUIT 30-66313737-5 (EN CASO DE OCURRIR
ACCIDENTE EN EL MISMO PREDIO)

Clausula de no modificacion: "La presente pdliza no podra ser anulada, modificada o enmendada sin la previa comunicacion
por escrito a: CONVERFLEX ARGENTINA SA CUIT 30-70856246-3, CARTOCOR SA CUIT: 30-58673333-4, ARGENCRAFT
SA CUIT: 30-70986609-1, RPB SA CUIT 30-66313737-5 (EN CASO DE OCURRIR ACCIDENTE EN EL MISMO PREDIO)



El pedido ha sido recibido exitosamente.

El presente mensaje no implica conformidad del contenido.
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Seccion: Poliza-Endoso: 862345-0 Operacion: RENOVACION AUTOMATICA

ACCIDENTES PERSONALES P. Vta: BUENOS AIRES Renueva: 816786

Vigencia: desde las 12:00 hs. del 22 Enero de 2025 Emitidaen : Buenos Aires el 15/01/2025
hasta las 12:00 hs. del 22 Julio de 2025

MIRET ARIEL GERARDO

Asegurado:
Domicilio: CALLE ALVEAR 2029 2029 PB 2029 PB 2029 PB 2029 PB
3283 VILLA SAN JOSE ENTRE RIOS
Cod. Aseg./Nro. Solicitud/Nro.Orden 327608 / 1425135 / 492309 DNI - 26717219
I.V.A.: INSCRIPTO Cuit Nro.: 20-26717219-7 ‘ ‘ll | | ‘
<1201425135>
Riesgo Asegurado y Objeto del Seguro:
Iltem 1
Descri pci on: ARI EL GERARDO M RET 26717219 20/11/1978
Ubi caci on: REPUBLI CA ARGENTI NA
USO DE MOTO NO

------- * Descripcion de la cobertura Nro. 1/1 *------mmmmmmmm e

MUERTE E | NVALI DEZ TOTAL O PARCI AL PERMANENTE
Suma Asegur ada: $30, 000, 000. 00

Cl ausul as
------- * Descripcion de la cobertura Nro. 2/1 *------mmmmmmm e

ASI| STENCI A MEDI CO FARVACEUTI CA
Suma Asegur ada: $6, 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: ALLAUD MARCELO JOSE
N° Matricula Productor: 62688

Suma Asegurada Valores expresados en Prima Tarifa Premio Total
36,000,000.00 Pesos 1.00 58,384.43 80,561.17
Otros Impuestos Sellados Rec. Financiero Prima Pura | G.de Administracién |G.de Adquisicién
0.00 14,516.70 653.91 7,006.13 39,035.84 8,757.66 10,590.93

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.

Esta pélizaincluye : PLAN ARG -
P y Gustavo Cajiau
Gerente de Operaciones
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Seccion: Péliza: 862345-0 Operacidn: RENOVACION AUTOMATICA

ACCIDENTES PERSONALES P \ta: BUENOS AIRES

Vigencia: desde las 12:00 hs. del 22 Enero de 2025 Emitida en : Buenos Aires el 15/01/2025

hasta las 12:00 hs. del 22 Julio de 2025

Anexo al Frente de Péliza - Condiciones Particulares

AP I N | TI NERE

Actividad decl arada por el Tomador/Asegurado ) )
El Tonmmdor/ Asegurado decl ara que | a ocupaci 6n profesional / oficio del persona
asegur ado es

Cl dusul a adi ci onal de Asistencia Médica - Farnmacéutica

Este seguro cubre, hasta |a summ prevista en |as Condiciones Particulares, el reenbolso de | os gastos de
asi stenci a nédi co-farnmacéutica en que haya incurrido razonabl emente el asegurado prescripta por e
facultativo con notivo de todo accidente cubierto por la péliza

El asegurador no tomara a su cargo |os Pastos por viajes y estadias para tratamientos ternales o

conval ecencias ni por el sunministro de [entes, aparatos ortopédicos y proétesis dental es

Esta cobertura quedaré automati canente restabl eci da para nuevos siniestros, obligandose el asegurado a
pago de la prinma sobre el nobnto que se restabl ece cal culado a prorrata desde |a fecha del siniestro que
origind |la reducci on de | a suma asegur ada

Si se asegura el msno interés y el msnp riesgo con nmas de un asegurador, el asegurado notificara sin
dil aci 6n a cada uno de ellos, |os demas contratos cel ebrados, con indicaci6n del asegurador y de |la suma
asegurada, bajo pena de caducidad. Con esta sal vedad, en caso de siniestro, el asegurador contribuiré
EroporC|onalnente al nonto de su contrato, hasta |a ocurrencia de |a indemnizaci 6n debi da. )

| asegurado no puede pretender en el conjunto una i ndemizaci 6n que supere el nonto del dafio sufrido

El Asegurado participara en cada siniestro con una Franquicia Deduci ble de $ 3000.-, por evento por

per sona

LI M TACI ON DEL AMBI TO DE COBERTURA

E%eda est abl ecido y conveni do que, no obstante cual qui er di sposicién contraria inserta en |as Condi ci ones
neral es de |a presente pdliza, el Asegurador se obliga al pago de |las prestaciones estipuladas en |as

Condi ci ones Particul ares, Unicanente en el caso de que | a persona designada en | as m snmas conb Asegur ado

sufriera durante | a vigencia del seguro al gun accidente mentras se encuentre en el lugar y en ocasi 6n de

trabaj o, desenBeﬁando tareas enunci adas en |la péliza

La presente cobertura se anplia a cubrir cuando el dafio se produzca en el trayecto entre el domicilio de

Asegurado y su lugar de trabajo o viceversa, sienpre que el recorrido no hubiera sido interrunpido en

interés particular del trabajador, o por cual quier razén extrafia al trabajo, sienpre que dicho accidente

fuere | a causa originaria de su nuerte o invalidez permanente, total o parcial y que |as consecuencia de

accidente se manifiesten a nmas tardar dentro de un afio a contar de |a fecha de ocurrencia del m snp

Asi mi snmob queda excluido de este seguro todo accidente ocurrido al Asegurado mientras viaje en otros nedios

de transporte que los indicados en la clausula 3 de | as Condi ci ones General es o cuando tone parte en

juegos, deportes o diversiones, aln en las horarios de trabajo. ) )

Se deja exPresa constancia de que |a presente péliza no anpara |as obligaciones energentes de |a Ley de

Ri esgos del Trabajo Nro. 24557 y sus reglanent aci ones

Linite de indemizaci 6n por acontecimento que afecte a mas de una persona, por todo concepto, incluyendo
todas | as personas aseguradas actual nente o incorporadas en el futuro a la poliza

Suma Asegurada Total de la Pdliza Limte Maxi mo por Evento

Menor o igual a $ 21.250.000. - Suma asegurada total de la pdliza
Mayor a $ 21.250.000.- y nmenor a $ 32.000.000. - $ 21.250. 000. -

Mayor o igual a $ 32.000.000. - $ 32.000. 000. -

FORVAN PARTE DE LA PRESENTE POLI ZA LAS CONDI Cl ONES GENERALES PARA LOS SEGURCS DE ACCI DENTES PERSONALES

En caso de no declarar beneficiarios | os msnps se consideraran a | os herederos | egal es

ITEM No 1 Benef: Herederos legales - Actividad: CHOFER DE CAM ON
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Factura

C.U.L.T.:30-50003196-0 I.V.A.:RESP. INSCRIPTO IMP. A LOS ING. BRUTOS NRO.:901-911829-4 - C.N.P.S.:013

Seccion: Péliza: 862345-0 Operacion: RENOVACION AUTOMATICA

ACCIDENTES PERSONALES P.\Vta: BUENOS AIRES

Vigencia: desde las 12:00 hs. del 22 Enero de 2025 Emitida en : Buenos Aires el 15/01/2025

hasta las 12:00 hs. del 22 Julio de 2025

Asegurado: MIRET ARIEL GERARDO
Domicilio: CALLE ALVEAR 2029 2029 PB 2029 PB 2029 PB 2029 PB
3283 VILLA SAN JOSE
Céd. Asegurado: 327608
LV.A. INSCRIPTO Cuit Nro.: 20-26717219-7
Prima Otros Recargo Financiero Percepcion IIBB(*) Sellados
58,384.43 0.00 7,006.13 0.00 653.91
Total Gravado IVA Monto de IVA IVA 10.5% Total no imponible del IVA
65,390.56 13,732.02 0.00 1,438.59
Otros Impuestos Valores expresados en PREMIO
784.68 Pesos 80,561.17

Productor/Organizador: ALLAUD MARCELO JOSE
N° Matricula Productor: 62688

Plan de pago

Cta. Vencimiento Importe Cta. Vencimiento Importe Cta. Vencimiento Importe
1 29/ 01/ 2025 13, 426.00

2 28/ 02/ 2025 13, 426. 00

3 28/ 03/ 2025 13, 426. 00

4 | 28/04/2025| 13,426.00

5 28/ 05/ 2025 13, 426. 00

6 | 30/06/2025| 13,431.17

Importante

Los Unicos sistemas habilitados para cancelar el premio del presente contrato son tarjetas de crédito y/o los sistemas electrénicos de pago
habilitados, de acuerdo a lo establecido en el Art. 1 de la Res. 407/2001 del Ministerio de Economia. Los pagos realizados a productores
asesores de seguros deben ser ingresados por éstos en alguno de los sistemas antes descriptos. Vencido cualquiera de los plazos de pago del
premio exigible sin que este se haya producido, la cobertura quedara automaticamente suspendida desde la hora (24) del dia del vencimientd
impago, sin necesidad de interpelacion extra-judicial o judicial alguna ni constituciéon en mora, la que se producira por el solo vencimiento de est¢
plazo. Toda rehabilitacion surtird efecto desde la hora 0 (cero) del dia siguiente a aquel en que la Cia. reciba el pago del importe vencido.Sin
perjuicio de ello la Cia. podré rescindir el contrato por falta de pago.

Los importes seran debitado de la tarjeta de crédito:




Productor: o | AUD MARCELO JOSE
= mguiss wepical BOLSI NV ELI SA
W B ENECETRCRCET  COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ASEGURADO. M RET ARI EL GERARDO Poliza: 862345 Pat ent e:

Secci 6n:  ACCI DENTES PERSONALES Endoso: ()

FECHADEVENCIMENT I MPORTE A PAGAR i i CUJTA
13426

VI GENCI A: 22/ 01/ 2025 Hasta: 22/ 07/ 2025

Efectivo Cheque Banco:

Cl ave para Pagos El ectr6ni cos: 01200862345

B W Sywiss MEDICAL
B B ENECRIRCECET  COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ASEGURADO. M RET AR EL GERARDO Poliza: 862345 Pat ent e:
Secci 6n:  ACCI DENTES PERSONALES Endoso: ()

| MPORTE A PAGAR

ECHA DE VENCI M ENTO

Son: 13426
VI GENCI A: 22/ 01/ 2025 Hast a: 22/ 07/ 2025
Ef ectivo Cheque Banco:

Cl ave para Pagos El ectronicos: 01200862345

B W Sywiss MEDICAL
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COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ASEGURADO. M RET ARI EL GERARDO Poliza: 862345 Pat ent e:

Secci 6n:  ACCI DENTES PERSONALES Endoso: ()

ECHA DE VENCI M ENTOE | MPORTE A PAGAR

VI GENCI A 22/ 01/ 2025 Hast a: 22/ 07/ 2025

Efectivo Cheque Banco:

120086234500000301342600280325002

Cl ave para Pagos El ectroéni cos: 01200862345

B W Sywiss MEDICAL
= mEmECEEewl  COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ASEGURADO. M RET ARI EL GERARDO Péliza: 862345 Pat ent e:
Secci 6n:  ACCI DENTES PERSONALES Endoso: ()

| MPORTE A PAGAR

ECHA DE VENCI M ENTO:

VI GENCI A: 22/ 01/ 2025 Hasta: 22/ 07/ 2025

Efectivo Cheque Banco:

Cl ave para Pagos El ectroénicos: 01200862345

B W Sywiss MEDICAL
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L] COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Av. Corrientes 1865 Planta Baja (Cl045AAA) Bs. As.
Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301
CUl T 30-50003196- 0- | np. | nt er nos: r esponsabl e
. V. A . RESPONSABLE | NSCRI PTO
| NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4
Pat ent e:

ASEGURADO. M RET ARl EL GERARDO POl i za: 862345

Secci 6n:  ACCI DENTES PERSONALES Endoso: 0
{FECHA DE VENCI M ENT!

Son:
Préxi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A: 22/ 01/ 2025 Hasta:  22/07/ 2025
Ef ectivo Cheque Banco: e

Este cupdén serd valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
el ectronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por la
conpaiif a.

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de |a Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y fornma.

B W Sywiss MEDICAL
N B ENECRRECET COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Av. Corrientes 1865 Planta Baja (Cl045AAA) Bs. As.
Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301
CUl T 30-50003196- 0- | np. | nt er nos: r esponsabl e
1. V. A : RESPONSABLE | NSCRI PTO
I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4
Pat ent e:
ASEGURADO: M RET ARl EL GERARDO Pél i za: 862345

Secci 6n:  ACCI DENTES PERSONALES Endoso: 0

:FECHA DE VENCI M ENT

son:  *TRECE M L CUATRG:I ENTCB VEI NTI SEI' S .

Pr6xi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A 22/ 01/ 2025 Hasta:  22/07/2025
Efectivo Cheque Banco: N

Este cupén sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
el ectronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por la
conpaiii a.

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de |a Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y fornma.

B W Sywiss MEDICAL
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L] COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Av. Corrientes 1865 Planta Baja (Cl045AAA) Bs. As.
Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301
CU T 30-50003196- 0- | np. I nt er nos: r esponsabl e
I . V. A : RESPONSABLE | NSCRI PTO
I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4
Pat ent e:
ASEGURADO. M RET ARl EL GERARDO P6l i za: 862345

Secci 6n:  ACCI DENTES PERSONALES

s’ *TRECE M L CUATROCI ENTOS VEI NTI SEI'S .

Préxi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A: 22/ 01/ 2025 Hasta:  22/07/ 2025
Ef ectivo Cheque Banco: e

Este cupdn sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por |a
conpafi a.

El pago de esta cuota nantiene |a vigencia de la Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y forna.

B W Sywiss MEDICAL
= mEmECmEeml  COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Av. Corrientes 1865 Planta Baja (Cl045AAA) Bs. As.
Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CUl T 30-50003196- 0- | np. | nt er nos: r esponsabl e

I. V. A, : RESPONSABLE | NSCRI PTO

I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Pat ent e:

ASEGURADO. M RET ARI EL GERARDO POl i za: 862345

Secci 6n:  ACCI DENTES PERSONALES Endoso: 0

TRECE M L CUATR(IZI ENT% VEINTISEI'S

Pes

Pes:

PES\

son:  *TRECE M L CUATROCI ENTOS VEI NTI SEI' S .

Pr6xi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A: 22/ 01/ 2025 Hasta:  22/07/ 2025
Ef ectivo Cheque Banco: e

Este cupdn sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por |a
conpafi a.

El pago de esta cuota nantiene |a vigencia de la Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y forna.

Pes



Productor: o | AUD MARCELO JOSE
= mguiss wepical BOLSI NV ELI SA
W B ENECETRCRCET  COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ASEGURADO. M RET ARI EL GERARDO Poliza: 862345 Pat ent e:

Secci 6n:  ACCI DENTES PERSONALES Endoso: ()

FECH/-\ DE VENCI M ENT

13426
VI GENCI A 22/ 01/ 2025 Hasta: 22/ 07/ 2025
Efectivo Cheque Banco:

Cl ave para Pagos El ectr6ni cos: 01200862345

B W Sywiss MEDICAL
B B ENECRIRCECET  COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ASEGURADO. M RET ARI EL GERARDO Poliza: 862345 Pat ent e:

Secci 6n:  ACCI DENTES PERSONALES Endoso:

ECHA DE VENCI M ENTO

Son: 13431. 17

VI GENCI A: 22/ 01/ 2025 Hast a: 22/ 07/ 2025
Ef ectivo Cheque Banco:

Cl ave para Pagos El ectronicos: 01200862345

B W Sywiss MEDICAL
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COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ANULADO

ASEGURADO! POl i za:
Secci 6n: Endoso:

ECHA DE VENCI M ENTO:

| MPORTE A PAGAR

VI GENCI A Hast a:

Efectivo I:l Cheque I:l Banco: [\

B W Sywiss MEDICAL
= mEmECEEewl  COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ANULADO

ASEGURADO! Pol i za:
Secci 6n: Endoso:

ECHA DE VENCI M ENTO:

| MPORTE A PAGAR

VI GENCI A Hast a:

Efectivo I:l Cheque I:l Banco: [\

B W Sywiss MEDICAL
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L] COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Av. Corrientes 1865 Planta Baja (Cl045AAA) Bs. As.
Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CUl T 30-50003196- 0- | np. | nt er nos: r esponsabl e

. V. A . RESPONSABLE | NSCRI PTO

| NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Pat ent e:
ASEGURADO. M RET ARI EL GERARDO POl i za: 862345
Secci 6n:  ACCI DENTES PERSONALES Endoso: 0

{FECHA DE VENCI M ENT

TRECE M L CUATR(IZI ENT% VEINTISEI'S

Son:

Préxi mo Venci ni ent o:
VI GENCI A 22/ 01/ 2025 Hasta: 22/ 07/ 2025
Ef ectivo Cheque Banco: e

Este cupdén serd valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
el ectronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por la
conpaiif a.

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de |a Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y fornma.

B W Sywiss MEDICAL
N B ENECRRECET COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Av. Corrientes 1865 Planta Baja (Cl045AAA) Bs. As.
Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CUl T 30-50003196- 0- | np. | nt er nos: r esponsabl e

I. V. A, : RESPONSABLE | NSCRI PTO

I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Pat ent e:
ASEGURADO: M RET ARl EL GERARDO P6l i za: 862345
Secci on: ACCl DENTES PERSONALES Endoso: 0

{FECHA DE VENCI M ENT | MPORTE A PAGAR

130/ 06/ 2025 13, 431,17
son:  *TRECE M L CUATRCI:I ENTOS TREI NTA Y UNO CO

Pr6xi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A 22/ 01/ 2025 Hasta:  22/07/2025
Efectivo Cheque Banco: N

Este cupén sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
el ectronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por la
conpaiii a.

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de |a Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y fornma.

ANULADO

COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

B W Sywiss MEDICAL
YL ¢ 6 uF o5

Av. Corrientes 1865 Planta Baja (Cl045AAA) Bs. As.
Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CU T 30-50003196- 0- | np. I nt er nos: r esponsabl e

I . V. A : RESPONSABLE | NSCRI PTO

I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

ASEGURADO: Pol i za:
Secci 6n:

Préxi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A Hast a:
Ef ectivo Cheque Banco: e

Este cupdn sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por |a
conpafi a.

El pago de esta cuota nantiene |a vigencia de la Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y forna.

W B Swiss MEDICAL A N U LADO

= mEmEmEEemI  COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Av. Corrientes 1865 Planta Baja (Cl045AAA) Bs. As.
Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CUl T 30-50003196- 0- | np. | nt er nos: r esponsabl e

I. V. A, : RESPONSABLE | NSCRI PTO

I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

ASEGURADO: Poli za:
Secci 6n: Endoso:

| MPORTE A PAGAR

Pr6xi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A: Hasta:
Ef ectivo Cheque Banco: e

Este cupdn sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por |a
conpafi a.

El pago de esta cuota nantiene |a vigencia de la Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y forna.
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u B Swiss MEDICAL
"R J: ¢ s ur 6§

Seccion: P6liza-Endoso: 862345-1 Operacion: siN MOVIMIENTO DE PRIMA Y PREMIO

ACCIDENTES PERSONALES P. Vta: BUENOS AIRES

Vigencia: desde las 12:00 hs. del 22 Enero de 2025 Emitidaen : Buenos Aires el 15/01/2025
hasta las 12:00 hs. del 22 Julio de 2025

Asegurado: MIRET ARIEL GERARDO
Domicilio: CALLE ALVEAR 2029 2029 PB 2029 PB 2029 PB 2029 PB

3283 VILLA SAN JOSE ENTRE RIOS
Cod. Aseg./Nro. Solicitud/Nro.Orden 327608 / 1425314 / 4044479 DNI - 26717219

I.V.A.: INSCRIPTO Cuit Nro.: 20-26717219-7

<1201425314>

Riesgo Asegurado y Objeto del Seguro:
ltem 1 ( MODI Fl CADO )

Descri pci 6n: ARl EL GERARDO M RET 26717219 20/ 11/1978
Ubi caci 6n: REPUBLI CA ARGENTI NA
USO DE MOTO NO

------- * Descripcion de la cobertura Nro. 1/1 *------mmmmmmm o

MUERTE E | NVALI DEZ TOTAL O PARCI AL PERMANENTE
Suma Asegur ada: $30, 000, 000. 00

Cl ausul as
------- * Descripcion de la cobertura Nro. 2/1 *------mmmmmmm o

ASI| STENCI A MEDI CO FARVACEUTI CA
Suma Asegur ada: $6, 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: ALLAUD MARCELO JOSE
N° Matricula Productor: 62688

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 pdliza 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 poliza 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%u_radora 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.svylssmedlca_Ise 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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u B Swiss MEDICAL
"R J: ¢ s ur 6§

Seccion: Poliza: 862345-1 Operacion: siN MOVIMIENTO DE PRIMA Y PREMIO
ACCIDENTES PERSONALES P Vta: BUENOS AIRES
Vigencia: desde las 12:00 hs. del 22 Enero de 2025 Emitidaen : Buenos Aires el 15/01/2025
hasta las 12:00 hs. del 22 Julio de 2025

Anexo al Frente de Péliza - Condiciones Particulares

Beneficiario en prinmer térmno: RPB SA CU T 30-66313737-5
Cl dusul a de no repeticién a favor de: RPB SA CU T 30-66313737-5

C ausul a de no nodificacion: "La presente péliza no podra ser anul ada, nodificada o enmendada sin la previa
conuni caci 6n
por escrito a: RPB SA CU T 30-66313737-5




# & SWiISS MEDICAL
% m DECECEONECNG  COMPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Av. Corrientes 1865 Planta Baja {C1045ARR) Bs. As.
Tel. 5239—6300—Fax.5239—6301
CuiT 30—50003196-0—1@.Intetnﬂs:responsable
I.V.A. :RESPONSABLE INSCRIPTO
ING.BRUTOS CONV.MULTILAT.:SOl—Q] 1829-4
Patente:

ASEGURADO: MIRET ARIEL GERARDO péliza: 862345
Endoso: 0

son: *TRECE MIL CUATROCIE
&

proximo Vencimiento: ": &

VIGENC;B: 22/01/2025 Hasta: 22/07/2025
Efectivo Cheque Bancos N

RS- .
Este cupbn serd valido como pagor cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de los bancos Y entidades autorizados PoO¥ la
compafiia.

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de la Cobertura, s6lo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tiempo y forma.

o Eek SEPSA - P %
e
O1Z00867745000001  F $988508813008 cp ) NSRS
R E YRS H813426,0

COMSULTE EL PAGD FACIL MAS CERC A
0800-444-3224 O INGRESANDD A: w$59péég?§§??,géﬁ,ar

ESTE COMPROBANTE ES VALID SE 1
GNTGS SE CORESPOOEN (i 05 0F 1 FCTRR

0940020120086 ST
034002012008573450000010134260025012



