AP + SALUD

SANCOR
SEGUROS

Tomador:

CAMPOSTRINISRL
GRAL JOSE DE SAN MARTIN 2276
3240 Villaguay (Entre Rios)

Asociado: 684968

J30-68874234-6

Org.- 101973  Prod.: 227383 Zona/Ofic: 301
Emitida en Sunchales el dia martes 21 de enero de 2025

4

CENTRO DE ATENCION AL CLIENTE

0800 444 28500

Detalle de poélizas

Referencia Pdliza Ramo Producto Premio
4546701 12801920 Accidentes Personales A P ocasion del trabajo $ 29.074,00
550206 2069931 Salud Hernias $ 1.155,00

A todos los efectos legales y contractuales, este contrato es Unico y comprende todas las coberturas que el Asegurado
haya decidido solicitar y el Asegurador conceder. La unicidad indicada ha sido considerada para el calculo del premio
total, en atencion a la compensacion de riesgos que la integralidad de la cobertura representa. Sin perjuicio de ello, y al
solo efecto de que el Asegurado conozca la porcion del precio total que corresponde a cada cobertura contratada v al
cumplimiento de normas administrativas que requieren apropiar esas porciones a cada Ramo, es que se discrimina
precedentemente el nimero de poliza de cada cobertura y el premio que le corresponde. Pero esa discriminacion no
afecta la unicidad convenida en el primer parrafo. Consecuentemente, la Clausula de Cobranza del Premio que forma
parte de este contrato y el Plan de Pagos que se adjunta, corresponden en forma indiscriminada al Premio Total que
involucra a todas las coberturas y los efectos que ante el incumplimiento de pago se produciran conforme la Clausula

recién nombrada, afectaran a todas las coberturas en su conjunto.

EL IMPUESTO DE SELLOS CORRESPONDIENTE A ESTE INSTRUMENTO ES REPUESTO POR DECLARACION JURADA DEL MES EN QUE FUE EMITIDO.
Esta pdliza se encuentra sujeta a las disposiciones pertinentes de la Ley de Seguros Nro. 17.418 y a las Condiciones y Cldusulas Aplicables de la presente pdliza.
Cuando el texto de la péliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considera aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la péliza.

Los asegurados podran solicitar informacién ante la Superintendencia de Seguros de la Nacién con relacién a la situacion
econdmico-financiera de la entidad aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (C.P. 1067), Ciudad de
Buenos Aires, o al teléfono 4338-4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30. Podra consultarse via Internet a la siguiente
direccidn: www.ssn.gov.ar.

Sancor Cooperativa de Seguros Ltda. CUIT N® 30-50004946-0: Ruta 34 Km.257 — 2322-Sunchales (SF)
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PREMIO TOTAL

$ 30.229,00
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0800 444 28500

Accidentes Personales SANCOR
SEGUROS

Ref: 4546701 Poliza nro. 12801920 Tomador
Constancia de Poliza CAMPOSTRINISRL
GRAL JOSE DE SAN MARTIN 2276
VIGENCIA 3240 Villaguay (Entre Rios)

Asociado: 684968 CUIT: 30-68874234-6

Desde las 12 hs 21/2/2025 Hasta las 12 hs 21/4/2025 (%) Org- 101973 Prod- 227383 Zona/Ofic: 301

(*) Prorroga Automatica de Vigencia Hasta las 12 Hs. 21/02/2026
Segin Cliusula de Cobranza del Premio impresa.-

CUIP: 02242010010000000000000000001280192000000000009599306887423464-1000007507310000072712120051

CLIENTES ADICIONALES
Tomador
CAMPOSTRINI S R L CUIT: 30-68874234-6
GRAL JOSE DE SAN MARTIN 2276
3240 Villaguay (Entre Rios) - ARGENTINA
Asegurado
CAMPOSTRINI JOSE MARIA DNI: 14724394
LEOPOLDO HERRERA 0
3240 Villaguay (Entre Rios) - ARGENTINA
Beneficiario
R P B SOCIEDAD ANONIMA CUIT: 30-66313737-5
BUENOS AIRES 1188
2820 Gualeguaychu (Entre Rios) - ARGENTINA
Tercero c/Claus. no Repeticion
R P B SOCIEDAD ANONIMA CUIT: 30-66313737-5
BUENOCS AIRES 1188
2820 Gualeguaychu (Entre Rios) - ARGENTINA
Tercero c/Claus. no Repeticion
CERVECERIA Y MALTERIA QUILMES SAICAY G CUIT: 33-50835825-9
AVDA OSVALDO CRUZ 4004
1437 Capital Federal (Capital Federal) - ARGENTINA
Tercero c/Claus. no Repeticion
ADECO AGROPECUARIA S.A. CUIT: 30-61870567-2
AVDA FONDO DE LA LEGUA 936
1640 Martinez (Buenos Aires) - ARGENTINA
Tercero c/Claus. no Repeticion
SANTIAGO SAENZ S.A. CUIT: 33-55030089-9
AVDA MIGUEL RODRIGUEZ DURANONA 502
4400 Salta (Salta) - ARGENTINA
Tercero c/Claus. no Repeticion
MOLINOS LIBRES S.A. CUIT: 30-66993850-7
PASO DE LOS LIBRES 0
3230 Paso de Los Libres (Corrientes) - ARGENTINA
Tercero c/Claus. no Repeticion
LA FARMACO ARGENTINA IND Y COM S.A. CUIT: 30-50492435-8
MANUEL HIDALGO 215
1405 Capital Federal (Capital Federal) - ARGENTINA
Tercero c/Claus. no Repeticion
LDC ARGENTINA S.A. CUIT: 30-52671272-9
OLGA COSSETTINI 240
1107 Capital Federal (Capital Federal) - ARGENTINA
Tercero c/Claus. no Repeticion
FONDOMONTE SOUTH AMERICA S.A. CUIT: 30-71033789-2
AV DEL LIBERTADOR 7274
1000 Capital Federal (Capital Federal) - ARGENTINA
Tercero c/Claus. no Repeticion
SUCESORES DE ALFREDO WILLINER S.A. CUIT: 30-50160121-3

RUTAPROVINCIAL 70 - KM 74 0
2301 Bella ltalia (Santa Fe) - ARGENTINA

Continta en la proxima pagina
EL IMPUESTO DE SELLOS CORRESPONDIENTE A ESTE INSTRUMENTO ES REPUESTO POR DECLARACION JURADA DEL MES EN QUE FUE EMITIDO.

Esta pdliza se encuentra sujeta a las disposiciones pertinentes de la Ley de Seguros Nro. 17418 y a las Condiciones y Cldusulas Aplicables de la presente pdliza.
Cuando el texto de la péliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considera aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la péliza.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado.
Por reclames, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al publico de la entidad, podrdn comunicarse 5%

con este Servicio al teléfono 0800 444 2850. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran

disponibles en la pagina web www.sancorseguros.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 admisién, podrd

comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacidn por teléfono al 0800-666-8400 o por correo elecirénico a ALEJANDRO SIMON
consultas@ssn.gob.ar. GERENTE GENERAL
Para consultas o reclamos, comunicarse con Sancor Cooperativa de Seguros Ltda. al 0800 444 2850

Esta pdliza ha sido autorizada por Proveido Nro. 110.735 de la Superintendencia de Seguros de la Nacion.

La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8.del Reglamento General de la Actividad Aseguradora Sancor

Cooperativa de Seguros Ltda. CUIT N° 30-50004946-0: Ruta Nacional 34 Km 257 - 2322-Sunchales (SF)

La informacion incluida en el presente formulario, fue proporcionada por el cliente. Los datos registrados, son tratados con total confidencialidad y son utilizados Gnicamente en relacién a los
productos y servicios brindados por "Grupo Sancor Seguros”.Los derechos de acceso, rectificacion,cancelacion y oposicién respecto de los datos de cardcter personal deberan ser ejercidos
de conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente (Ley 25.326 y Dec. Reglamentaric 1558/2001). Para mayor informacién remitirse a Direccion Macional de Proteccion de Datos
Personales: www jus.gov.ar/datos-personales, link "Ejerza sus derechos”.
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Accidentes Personales SANCOR
SEGUROS

Continida de pagina anterior

Ref: 4546701 Poliza nro. 12801920 Tomador
Constancia de Poliza CAMPOSTRINISRL
GRAL JOSE DE SAN MARTIN 2276
VIGENCIA 3240 Villaguay (Entre Rios)

Asociado: 684968 CUIT: 30-68874234-6

Desde las 12 hs 21/2/2025 Hasta las 12 hs 21/4/2025 (%) Org- 101973 Prod- 227383 Zona/Ofic: 301

(*) Prorroga Automatica de Vigencia Hasta las 12 Hs. 21/02/2026
Segin Cliusula de Cobranza del Premio impresa.-

CUIP: 02242010010000000000000000001280192000000000009599306887423464-1000007507310000072712120051

Tercero c/Claus. no Repeticion
PILAGA S.A. CUIT: 30-50689859-1
CATAMARCA 3454
1640 Martinez (Buenos Aires) - ARGENTINA
Tercero c/Claus. no Repeticion
COMPLEJO ALIMENTICIO SAN SALVADOR S.A. CUIT: 30-71182832-6
RUTA PROVINCIAL 302 KM 14 PARAJE FINCA CRUZ DEL NORTE
4111 Colombres (Tucuman) - ARGENTINA
Tercero c/Claus. no Repeticion
NESTLE ARGENTINA S A CUIT: 30-54676404-0
AVDA DEL LIBERTADOR 1855
1638 Vicente Lopez (Buenos Aires) - ARGENTINA
Tercero c/Claus. no Repeticion
COFCO INTERNATIONAL ARGENTINA S.A CUIT: 33-50673744-9
FRANCISCO NARCISO DE LAPRIDA 3175
1603 Villa Martelli (Buenos Aires) - ARGENTINA
Tercero c/Claus. no Repeticion
TERMINAL PUERTO ROSARIO S.A. CUIT: 30-70809606-3
AVDA GRAL MANUEL BELGRANO 2015
2000 Rosario (Santa Fe) - ARGENTINA
Tercero c/Claus. no Repeticion
DIA ARGENTINA S.A. CUIT: 30-68584975-1
AVDA RIVADAVIA 8875
1407 Capital Federal (Capital Federal) - ARGENTINA

SANCOR COOPERATIVA DE SEGUROS LIMITADA, en adelante EL ASEGURADOR, con arreglo a las Condiciones Generales y a las
Condiciones Generales Especificas, Especiales y Particulares que sean de aplicacion segun se indica en la presente pdliza, por la presente
asegura a -

CAMPOSTRINI JOSE MARIA

Actividad: Transporte, Almacenamiento y Comunicaciones

Clasificacion: Transporte de carga a corta, mediana y larga distancia

Tarea: Chofer y/o Acompafiante con Carga y Descarga

COBERTURAS
Cobertura Suma asegurada
* Muerte Accidental $ 35.000.000,00
+ Invalidez Total y/o Parcial Permanente por Accidente $ 35.000.000,00
= Asist. Médica Farmacéutica $ 15.000.000,00
+ Subsidio por Fallecimiento $ 858.000,00

+* Llamando al Doctor
Es un servicio de videollamadas donde profesionales médicos atenderan sus consultas sobre salud de manera gratuita, evitando esperas y
traslados.
Podés consultar diferentes especialidades: Medicina General, pediatria y ginecologia y obstetricia.
¢ Como utilizar este servicio?
Descargando la APP "Liamando al doctor” donde podras acceder al consultonio virtual en cualguier momento y lugar.
Beneficiarios:
Seran exclusivamente las personas declaradas en pdliza.
» Descuento en Farmacias + Alta Complejidad

Continta en la proxima pagina
EL IMPUESTO DE SELLOS CORRESPONDIENTE A ESTE INSTRUMENTO ES REPUESTO POR DECLARACION JURADA DEL MES EN QUE FUE EMITIDO.
Esta pdliza se encuentra sujeta a las disposiciones pertinentes de la Ley de Seguros Nro. 17418 y a las Condiciones y Cldusulas Aplicables de la presente pdliza.
Cuando el texto de la péliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considera aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la péliza.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado.
Por reclames, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al publico de la entidad, podrdn comunicarse 5%

con este Servicio al teléfono 0800 444 2850. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran

disponibles en la pagina web www.sancorseguros.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 admisién, podrd

comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacidn por teléfono al 0800-666-8400 o por correo elecirénico a ALEJANDRO SIMON
consultas@ssn.gob.ar. GERENTE GENERAL
Para consultas o reclamos, comunicarse con Sancor Cooperativa de Seguros Ltda. al 0800 444 2850

Esta pdliza ha sido autorizada por Proveido Nro. 110.735 de la Superintendencia de Seguros de la Nacion.

La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8.del Reglamento General de la Actividad Aseguradora Sancor

Cooperativa de Seguros Ltda. CUIT N° 30-50004946-0: Ruta Nacional 34 Km 257 - 2322-Sunchales (SF)

La informacion incluida en el presente formulario, fue proporcionada por el cliente. Los datos registrados, son tratados con total confidencialidad y son utilizados Gnicamente en relacién a los
productos y servicios brindados por "Grupo Sancor Seguros”.Los derechos de acceso, rectificacion,cancelacion y oposicién respecto de los datos de cardcter personal deberan ser ejercidos
de conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente (Ley 25.326 y Dec. Reglamentaric 1558/2001). Para mayor informacién remitirse a Direccion Macional de Proteccion de Datos
Personales: www jus.gov.ar/datos-personales, link "Ejerza sus derechos”.
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Ref: 4546701 Poliza nro. 12801920 Tomador
Constancia de Poliza CAMPOSTRINISRL
GRAL JOSE DE SAN MARTIN 2276
VIGENCIA 3240 Villaguay (Entre Rios)

Asociado: 684968 CUIT: 30-68874234-6

Desde las 12 hs 21/2/2025 Hasta las 12 hs 21/4/2025 (%) Org- 101973 Prod- 227383 Zona/Ofic: 301

(*) Prorroga Automatica de Vigencia Hasta las 12 Hs. 21/02/2026
Segin Cliusula de Cobranza del Premio impresa.-

CUIP: 02242010010000000000000000001280192000000000009599306887423464-1000007507310000072712120051

DESCUENTO DEL 50% EN FARMACIAS

Es un descuento en medicamentos en la red de farmacias adheridas de todo el pais sobre el Vademécum Premium de primeras marcas de
los principales laboratorios que figura en nuestra pagina web.

¢ Como obtener este beneficio?

Presentando su DNI y la receta médica comespondiente.

INTERVENCIONES ALTA COMPLEJIDAD

Este beneficio consistira en el reconocimiento indemnizatorio al Asegurado, sobre las infervenciones quirirgicas cubiertas.

Sumas aseguradas: BVIM 0 $200.000 y BVM 1 $100.000

Carencia: aplica 60 dias para vigencias mayores a 3 meses, resto no aplica.

Ambito de la cobertura: en cualquier lugar del mundo. Las 24 hs., los 365 dias del afio.

ANEXOS Y CLAUSULAS

* Cond Grales (Condiciones Generales)
* Cond. Part. (Condiciones Particulares)

Conforme Clausulas:
- Edades Asegurables (Nro. 25)
Edad minima de ingreso: 14 afios.
Edad maxima de ingreso: 80 afios.
Edad maxima de permanencia: 80 afios inclusive.

ALCANCE DE LA COBERTURA:

Se encuentran cubierfos los accidentes que sufra el Asegurado durante el ejercicio de su profesion o actividad declarada para el seguro, por el hecho
o en ocasion del trabajo, dentro del horario y ambitos habituales donde desempefia sus tareas, incluidos los accidentes in itinere.

Se entiende por Accidentes in itinere aquéllos que sufra el Asegurado en el trayecto directo e inmediato entre su domicilio particular y el lugar de
trabajo o viceversa, siempre y cuando el Asegurado no hubiere interrumpido o alterado dicho frayecto por causas ajenas al trabajo.

- Beneficiario (Nro. 100)
De acuerdo a lo establecido en el Art. 156 de Ja Ley de Seguros N° 17418 podra ser beneficiario el contratante cuando tenga un interés econdmico
licito respecto de la vida o salud de los integrantes del grupo, en la medida del perjuicio concreto.

- Defensor del Asegurado (Nro. 105)
Informamos que esta aseguradora adhiné al reglamento del Defensor del Asegurado, figura esta dltima de Caracter privado creada en el ambito de
ADIRA Aseguradoras del Interior de la Republica Argentina y orientada a la proteccion de los derechos de los asegurados y/o beneficiarios, mediante
la intervencion en los conflictos que se suscitaren enfre la persona fisica o juridica que tuviera contratado un seguro y un asegurador debidamente
autorizado para operar, que previamente hubiera adherido al Sistema.
Transcribimos a continuacion el Art. 3° del Reglamento:
3. Ambito de competencia.
L a Defensoria del Asegurado conoce de los reclamos formulados por personas fisicas o juridicas que hubieran celebrado un contrato de seguro con
un asegurador adherente al reglamento, siempre y cuando la suma de dinero motivo de la controversia directa o indirectamente no sea inferiora §
2000 (pesos dos mil) ni superior $ 50.000 ( pesos cincuenta mil).
En el caso de un Seguro de vida también podra deducir reclamo bajo el presente procedimiento el beneficianio designado. No se admitiran cuestiones
controvertidas entre distintos beneficiarios.
Quedan excluidos los reclamos provenientes de los siguientes riesgos: Riesgos del Trabajo; Seguros de Caucion; Seguros de Salud,; Seguros de
Responsabilidad civil Profesional; Seguros de Responsabilidad civil suscripto como cobertura Unica; y todo aquel que no se circunscriba a una
cuestion especifica entre asegurado y asegurador.
También guedaran excluidas del presente procedimiento las cuestiones relacionadas con la pesificacion de obligaciones establecidas por la ley
25 561, modificaciones y sus decretos reglamentarios.
Tampoco sera admitido bajo el presente procedimiento cualquier reclamo que un tercero efectiie al asegurado y/o asegurador como consecuencia de
la aplicacion de cualguier cobertura de Responsabilidad Civil .
En todo caso el asegurador a titulo particular podra libremente aceptar el procedimiento excediendo los limites establecidos.
La resolucién pondra fin al procedimiento, establecera claramente los derechos de las partes y dispondra las medidas o actos gue deban
efecutarse.

Continta en la proxima pagina
EL IMPUESTO DE SELLOS CORRESPONDIENTE A ESTE INSTRUMENTO ES REPUESTO POR DECLARACION JURADA DEL MES EN QUE FUE EMITIDO.
Esta pdliza se encuentra sujeta a las disposiciones pertinentes de la Ley de Seguros Nro. 17418 y a las Condiciones y Cldusulas Aplicables de la presente pdliza.
Cuando el texto de la péliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considera aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la péliza.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado.
Por reclames, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al publico de la entidad, podrdn comunicarse 5%

con este Servicio al teléfono 0800 444 2850. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran

disponibles en la pagina web www.sancorseguros.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 admisién, podrd

comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacidn por teléfono al 0800-666-8400 o por correo elecirénico a ALEJANDRO SIMON
consultas@ssn.gob.ar. GERENTE GENERAL
Para consultas o reclamos, comunicarse con Sancor Cooperativa de Seguros Ltda. al 0800 444 2850

Esta pdliza ha sido autorizada por Proveido Nro. 110.735 de la Superintendencia de Seguros de la Nacion.

La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8.del Reglamento General de la Actividad Aseguradora Sancor

Cooperativa de Seguros Ltda. CUIT N° 30-50004946-0: Ruta Nacional 34 Km 257 - 2322-Sunchales (SF)

La informacion incluida en el presente formulario, fue proporcionada por el cliente. Los datos registrados, son tratados con total confidencialidad y son utilizados Gnicamente en relacién a los
productos y servicios brindados por "Grupo Sancor Seguros”.Los derechos de acceso, rectificacion,cancelacion y oposicién respecto de los datos de cardcter personal deberan ser ejercidos
de conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente (Ley 25.326 y Dec. Reglamentaric 1558/2001). Para mayor informacién remitirse a Direccion Macional de Proteccion de Datos
Personales: www jus.gov.ar/datos-personales, link "Ejerza sus derechos”.
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Para mayor informacién podra dirigirse a personalmente o enviando una carta al "Defensor del Asegurado” a la siguiente direccion: Callac 664 -
Rosario - Poia. de Santa Fe - C.P. 2000; escnbiendo al e-mail adira@citynet.net.ar o comunicandose telefonicamente al teléfono 0341-4396723.
+ Terrorismo (Anexo de Terrorismo)
* No Repetic (No Repeticion)
Se deja expresa constancia por medio de este endoso, que formara parte integrante de la pdliza/certificado, que Sancor Cooperativas de Seguros
Limitada renuncia en forma expresa a iniciar toda accién de repeficion contra las firmas o personas fisicas designadas precedentemente bajo la figura
"Tercero con Clausula de No Repeticién”, ya sea con fundamentos en la Ley 24.557 o en cualquier otra norma juridica, con motivo de las prestaciones

en especie o dineraras que se vea obligada a otorgar o abonar al Asegurado declarado en la presente Péliza/Certificado, comprendido en la cobertura
de la presente Pdliza/Certificado de Accidentes Personales "con motivo de la profesion o actividad declarada e In ltinere”.

CA AMF (C.A.Asist Medico Farmaceéutica)
C Sub Fall (C. Subsidio por fallecimiento)
Anexo 9 (Cobranza del Premio)

CLAUSULA DE COBRANZA DEL PREMIO

A - PARA VIGENCIA MENSUAL

ARTICULO 1:

El premio de esta pliza de vigencia mensual debera pagarse al contado o por débito automatico mediante tarjeta de crédito, caja de ahorros o cuenta
comente bancana en la fecha de iniciacion de su vigencia, previa suscripcion de la autorizacion correspondiente a tales efectos incluida en la Solicitud
del Seguro. La vigencia cuya fecha de inicio se expresa en la caratula de la presente péliza, sélo comenzara a regir si el pago total del premio se realiza
con anterioridad a la misma, de no ocurmr asi, la cobertura quedara automaticamente suspendida. La respectiva factura debera consignar la situacion del
Asegurado como contribuyente al Impuesto al Valor Agregado y la alicuota commespondiente al citado gravamen. Se enfiende por premio la prima mas los
impuestos, tasas, gravamenes y fodo ofro recargo adicional de la misma. La vigencia de la poliza se prorrogara automaticamente por once periodos
mensuales, siendo renovada al final del ditimo de ellos en forma automatica, asignandose un nuevo ndmero de pdliza, en iguales condiciones y previa
recepcion del pago del premio en la forma indicada en los dos primeros parrafos de la presente norma. Cuando se frate de operaciones canalizadas a
través de tanetas de crédito:

a) La fecha de pago sera la del vencimiento de la liquidacion de la respectiva tarfeta de crédito b) Para el caso de que el Asegurado decida dar por
finalizada la cobertura, debera informar tal decision a la Aseguradora antes del dia 15 del mes anterior al que comresponda efectuar el descuento.

B - PARA RESTO DE VIGENCIAS

El premio de este seguro debe pagarse al contado en la fecha de iniciacion de su vigencia. Si el Asegurador lo aceptase, también podra abonarse en
cuotas mensuales y conseculivas expresadas en la moneda del contrato, contemplando la primera de ellas el total del Impuesto al Valor Agregado,
consignandose también la situacion del contribuyente y la alicuota correspondiente al citado gravamen. Asimismo, en caso de oforgarse financiamiento
para el pago del Premio, se aplicara un componente financiero en la‘s cuota/s sobre saldos conforme a Jo establecido en el Art. 4° de la Resolucion Nro.
21.523 de la Superintendencia de Seguros de Ja Nacién. La aceptacion de la cobertura y su respectivo inicio de vigencia guedan condicionados a la
recepcion junto con la respectiva solicifud de Seguros, del pago total del premio o como minimo un importe equivalente al 25% del mismo. Se entiende
por Premio a la Pnima mas impuestos, tasas gravamenes y fodo otro recargo adicional de la misma.

DE APLICACION PARA A: (VIGENCIA MENSUAL) Y B: (RESTO DE VIGENCIAS)

ARTICULO 2:

Vencido cualguiera de Jos plazos de pago del premio exigible y sin que éste se haya producido, la cobertura quedara aufomaticamente suspendida
desde la hora veinticuatro (24) del dia del vencimiento impago, sin necesidad de inferpelacion extrajudicial o judicial alguna ni constitucion en mora, la
que se producird por el solo vencimiento de ese plazo. Sin embargo, para el caso de pago en cuotas, quedara a favor del asegurador como penalidad, el
premio correspondiente, a un maximo de dos cuotas, siempre y cuando la rescision del contrato no se hubiere producido con anteriondad.

Toda rehabilitacion surtira efecto desde la hora cero (0) del dia siguiente a aquel en que el Asegurador reciba el pago del Importe vencido.

Sin perjuicio de eflo el Asegurador podra rescindir ef contrato por falta de pago.

L a gestion del cobro extrajudicial o judicial del premio o saldo adeudado no modificara la suspension de la cobertura o rescision del contrato estipulado
fehacientemente.

No entrara en vigencia la cobertura de ninguna facturacién en tanto no esté totalmente cancelado el premio anterior.

ARTICULO 3:
El plazo de pago no podra exceder el plazo de vigencia.

ARTICULO 4:
| as disposiciones de la presente clausula son también aplicables a los adicionales por endosos o suplementos de la poliza.

Continta en la proxima pagina

EL IMPUESTO DE SELLOS CORRESPONDIENTE A ESTE INSTRUMENTO ES REPUESTO POR DECLARACION JURADA DEL MES EN QUE FUE EMITIDO.
Esta pdliza se encuentra sujeta a las disposiciones pertinentes de la Ley de Seguros Nro. 17418 y a las Condiciones y Cldusulas Aplicables de la presente pdliza.
Cuando el texto de la péliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considera aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la péliza.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado.
Por reclames, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al publico de la entidad, podrdn comunicarse 5%
con este Servicio al teléfono 0800 444 2850. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran

disponibles en la pagina web www.sancorseguros.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 admisién, podrd

comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacidn por teléfono al 0800-666-8400 o por correo elecirénico a ALEJANDRO SIMON
consultas@ssn.gob.ar. GERENTE GENERAL
Para consultas o reclamos, comunicarse con Sancor Cooperativa de Seguros Ltda. al 0800 444 2850

Esta pdliza ha sido autorizada por Proveido Nro. 110.735 de la Superintendencia de Seguros de la Nacion.

La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8.del Reglamento General de la Actividad Aseguradora Sancor

Cooperativa de Seguros Ltda. CUIT N° 30-50004946-0: Ruta Nacional 34 Km 257 - 2322-Sunchales (SF)

La informacion incluida en el presente formulario, fue proporcionada por el cliente. Los datos registrados, son tratados con total confidencialidad y son utilizados Gnicamente en relacién a los
productos y servicios brindados por "Grupo Sancor Seguros”.Los derechos de acceso, rectificacion,cancelacion y oposicién respecto de los datos de cardcter personal deberan ser ejercidos
de conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente (Ley 25.326 y Dec. Reglamentaric 1558/2001). Para mayor informacién remitirse a Direccion Macional de Proteccion de Datos
Personales: www jus.gov.ar/datos-personales, link "Ejerza sus derechos”.
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Continida de pagina anterior

Ref: 4546701 Poliza nro. 12801920 Tomador
Constancia de Poliza CAMPOSTRINISRL
GRAL JOSE DE SAN MARTIN 2276
VIGENCIA 3240 Villaguay (Entre Rios)

Asociado: 684968 CUIT: 30-68874234-6

Desde las 12 hs 21/2/2025 Hasta las 12 hs 21/4/2025 (%) Org- 101973 Prod- 227383 Zona/Ofic: 301

(*) Prorroga Automatica de Vigencia Hasta las 12 Hs. 21/02/2026
Segin Cliusula de Cobranza del Premio impresa.-

CUIP: 02242010010000000000000000001280192000000000009599306887423464-1000007507310000072712120051

ARTICULO 5:

L os tnicos sistemas habilitados para pagar premios de contratos de seguros son los siguientes:

a) Entidades especializadas en cobranza, registro y procesamiento de pagos por medios electrénicos habilitados por la Superintendencia de Seguros de
la Nacion.

b) Entidades financieras sometidas al régimen de la Ley N® 21.526.

c) Tarjetas de débito, crédito o compras emitidas en el marco de la Ley N° 25.065.

d) Medios electrénicos de cobro habilitados previamente por la Superintendencia de Seguros de la Nacion a cada entidad de seguros, los gue deberan
funcionar en sus domicilios, puntos de venta o cobranza. En este caso, el pago debera ser realizado mediante alguna de las siguientes formas: efectivo
en moneda de curso legal, cheque cancelatorio Ley N® 25.345 o cheque no a la orden librado por el asegurado o tomador a favor de la entidad
aseguradora. .

Cuando la percepcion de premios se matenalice a través del SISTEMA UNICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL (SUSS) se considerara cumplida la
obligacion establecida en el presente articulo.

ARTICULO 6:

Aprobada la liguidacién de un siniestro, el Asegurador podra descontar de la indemnizacion cualquier saldo o deuda vencida de este contrato.
Advertencia al Tomador/Asegurado:
Medios Habilitados de Pago de Premios
Los Unicos medios aptos para cancelar la obligacion de pago de los premios en los contratos de seguro,
son los sistemas habilitados en los articulos 1° de la Resolucién N° 429 de fecha 2 de junio de 2000 del
MINISTERIO DE ECONOMIA y 2° de la Resolucion 406/2024 de la SSN, a saber:
Resolucion 429/2000:
Articulo 1° - Los tnicos sistemas habilitados para pagar premios de contratos de seguros son los
siguientes:
a) Entidades especializadas en cobranza, registro y procesamiento de pagos por medios electronicos
habilitados por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION.
b) Entidades financieras sometidas al régimen de la Ley N° 21.526.
c) Tarjetas de crédito, débito o compras emitidas en el marco de la Ley N° 25.065.
d) Medios electrénicos de cobro habilitados previamente por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA
NACION a cada entidad de seguros, los que deberan funcionar en sus domicilios, puntos de venta o
cobranza. En este caso, el pago debera ser realizado mediante alguna de las siguientes formas: efectivo
en moneda de curso legal, cheque cancelatorio Ley N° 25.345 o cheque no a la orden librado por el
asegurado o tomador a favor de la entidad aseguradora.
Cuando la percepcién de premios se materialice a traves del SISTEMA UNICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL
(SUSS) se considerara cumplida la obligacion establecida en el presente articulo.
Resolucion 406/2024:
ARTICULO 2°- Sélo se consideran aptas para prestar el servicio de cobranza, registro y procesamiento de
pagos por medios electronicos en los términos del inciso a) del articulo 1° de la Resolucion N° 429 de
fecha 2 de junio de 2000 del MINISTERIO DE ECONOMM, las entidades que se encuentren inscriptas en
el Registro de Proveedores de Servicios de Pago del BANCO CENTRAL DE LA REPUBLICA ARGENTINA.

PREVENCION DE LAVADO DE ACTIVO Y FINANCIAMIENTO DEL TERRORISMO

El asegurado asume la carga de aportar los datos y documentos que le sean requeridos por la aseguradora en virtud de lo establecido por
las normas vigentes en materia de prevencion de lavado de activos y financiamiento de terrorismo. Caso contrario, la aseguradora dara
cumplimiento a lo establecido en las Resoluciones UIF vigentes en la materia.

A los efectos de dar cumplimiento a lo establecido en las resoluciones UIF vigentes en la materia, respecto de la identificacion de Personas
Expuestas Politicamente (PEPs), le solicitamos tenga a bien presentarse a la brevedad posible en la oficina de su Productor Asesor de
Seguros o donde tenga radicado sus pélizas de seguros, con la finalidad de cumplimentar la DDJJ de PEPs. Para obtener mayor informacion
sobre dicha disposicion, puede ingresar en www. sancorseguros.com, accediendo por el banner Prevencion de Lavado de Activos y

Continta en la proxima pagina
EL IMPUESTO DE SELLOS CORRESPONDIENTE A ESTE INSTRUMENTO ES REPUESTO POR DECLARACION JURADA DEL MES EN QUE FUE EMITIDO.

Esta pdliza se encuentra sujeta a las disposiciones pertinentes de la Ley de Seguros Nro. 17418 y a las Condiciones y Cldusulas Aplicables de la presente pdliza.
Cuando el texto de la péliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considera aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la péliza.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado.
Por reclames, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al publico de la entidad, podrdn comunicarse 5%
con este Servicio al teléfono 0800 444 2850. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran

disponibles en la pagina web www.sancorseguros.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 admisién, podrd

comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacidn por teléfono al 0800-666-8400 o por correo elecirénico a ALEJANDRO SIMON
consultas@ssn.gob.ar. GERENTE GENERAL
Para consultas o reclamos, comunicarse con Sancor Cooperativa de Seguros Ltda. al 0800 444 2850

Esta pdliza ha sido autorizada por Proveido Nro. 110.735 de la Superintendencia de Seguros de la Nacion.

La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8.del Reglamento General de la Actividad Aseguradora Sancor

Cooperativa de Seguros Ltda. CUIT N° 30-50004946-0: Ruta Nacional 34 Km 257 - 2322-Sunchales (SF)

La informacion incluida en el presente formulario, fue proporcionada por el cliente. Los datos registrados, son tratados con total confidencialidad y son utilizados Gnicamente en relacién a los
productos y servicios brindados por "Grupo Sancor Seguros”.Los derechos de acceso, rectificacion,cancelacion y oposicién respecto de los datos de cardcter personal deberan ser ejercidos
de conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente (Ley 25.326 y Dec. Reglamentaric 1558/2001). Para mayor informacién remitirse a Direccion Macional de Proteccion de Datos
Personales: www jus.gov.ar/datos-personales, link "Ejerza sus derechos”.
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Ref: 4546701 Poliza nro. 12801920 Tomador
Constancia de Poliza CAMPOSTRINISRL
GRAL JOSE DE SAN MARTIN 2276
VIGENCIA 3240 Villaguay (Entre Rios)

Asociado: 684968 CUIT: 30-68874234-6

Desde las 12 hs 21/2/2025 Hasta las 12 hs 21/4/2025 (%) Org- 101973 Prod- 227383 Zona/Ofic: 301

(*) Prorroga Automatica de Vigencia Hasta las 12 Hs. 21/02/2026
Segin Cliusula de Cobranza del Premio impresa.-

CUIP: 02242010010000000000000000001280192000000000009599306887423464-1000007507310000072712120051
Financiamiento del Terrorismo.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO, DIFERENCIA ENTRE LA PROPUESTA Y EL TEXTO DE LA PRESENTE POLIZA:
QUEDA PERFECTAMENTE ENTENDIDO Y CONVENIDO QUE LA PRESENTE POLIZA SE EMITE EN PESOS.

La presente se extiende en Sunchales (SF) el 25-02-2025 y esta sujeta a las condiciones generales y particulares de la pdliza indicada. De
acuerdo a las mismas la aseguradora podra oponer la suspension o caducidad de la cobertura por falta de pago de premio y otro causal.

PRODUCTOR - ASESOR
+ FIRPO LUISINA (Matr. 75073) (Productor)

EL IMPUESTO DE SELLOS CORRESPONDIENTE A ESTE INSTRUMENTO ES REPUESTO POR DECLARACION JURADA DEL MES EN QUE FUE EMITIDO.
Esta pdliza se encuentra sujeta a las disposiciones pertinentes de la Ley de Seguros Nro. 17418 y a las Condiciones y Cldusulas Aplicables de la presente pdliza.
Cuando el texto de la péliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considera aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la péliza.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado.
Por reclames, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al publico de la entidad, podrdn comunicarse 5%
con este Servicio al teléfono 0800 444 2850. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran

disponibles en la pagina web www.sancorseguros.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 admisién, podrd

comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacidn por teléfono al 0800-666-8400 o por correo elecirénico a ALEJANDRO SIMON
consultas@ssn.gob.ar. GERENTE GENERAL
Para consultas o reclamos, comunicarse con Sancor Cooperativa de Seguros Ltda. al 0800 444 2850

Esta pdliza ha sido autorizada por Proveido Nro. 110.735 de la Superintendencia de Seguros de la Nacion.

La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8.del Reglamento General de la Actividad Aseguradora Sancor

Cooperativa de Seguros Ltda. CUIT N° 30-50004946-0: Ruta Nacional 34 Km 257 - 2322-Sunchales (SF)

La informacion incluida en el presente formulario, fue proporcionada por el cliente. Los datos registrados, son tratados con total confidencialidad y son utilizados Gnicamente en relacién a los
productos y servicios brindados por "Grupo Sancor Seguros”.Los derechos de acceso, rectificacion,cancelacion y oposicién respecto de los datos de cardcter personal deberan ser ejercidos
de conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente (Ley 25.326 y Dec. Reglamentaric 1558/2001). Para mayor informacién remitirse a Direccion Macional de Proteccion de Datos
Personales: www jus.gov.ar/datos-personales, link "Ejerza sus derechos”.
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Ref: 550206 Poliza nro. 2069931 Tomador
Constancia de Poliza CAMPOSTRINISRL
GRAL JOSE DE SAN MARTIN 2276
VIGENCIA 3240 Villaguay (Entre Rios)

Asociado: 684968 CUIT: 30-68874234-6

Desde las 0 hs 21/2/2025 Hasta las 0 hs 21/4/2025 (%) Org- 101973 Prod- 227383 Zona/Ofic: 301

(*) Prorroga Automatica de Vigencia Hasta las 0 Hs. 21/02/2026
Segin Cliusula de Cobranza del Premio impresa.-

CUIP: 02242020020000000000000000000206993100000000007099306887423468-1000007507310000072712120051

UBICACION Y DESCRIPCION DEL RIESGO, COBERTURAS, BIENES ASEGURADOS, ANEXOS Y CLAUSULAS SEGUN SE
DETALLAN EN CADA UNO DE LOS CERTIFICADOS ADJUNTOS.

Detalle de certificados comprendicdos en esta emision para la pdliza de referencia: 1.

ANEXOS Y CLAUSULAS

* Cond.Grales (Condiciones Generales)

» Cond.Part.Es (Condiciones Part. Espec.)
* Anexo 5 (Anexo 5)

* Pers. Aseg. (Personas Asegurables)

* Anexo H (Clausula Anexa Hernias)

* Anexo 9 (Cobranza del Premio)

Advertencia al Tomador/Asegurado:

Medios Habilitados de Pago de Premios

Los Unicos medios aptos para cancelar la obligacion de pago de los premios en los contratos de seguro,
son los sistemas habilitados en los articulos 1° de la Resolucién N° 429 de fecha 2 de junio de 2000 del
MINISTERIO DE ECONOMIA y 2° de la Resolucion 406/2024 de la SSN, a saber:

Resolucion 429/2000:

Articulo 1° - Los tnicos sistemas habilitados para pagar premios de contratos de seguros son los
siguientes:

a) Entidades especializadas en cobranza, registro y procesamiento de pagos por medios electronicos
habilitados por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION.

b) Entidades financieras sometidas al régimen de la Ley N° 21.526.

c) Tarjetas de crédito, débito o compras emitidas en el marco de la Ley N° 25.065.

d) Medios electrénicos de cobro habilitados previamente por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA
NACION a cada entidad de seguros, los que deberan funcionar en sus domicilios, puntos de venta o
cobranza. En este caso, el pago debera ser realizado mediante alguna de las siguientes formas: efectivo
en moneda de curso legal, cheque cancelatorio Ley N° 25.345 o cheque no a la orden librado por el
asegurado o tomador a favor de la entidad aseguradora.

Cuando la percepcién de premios se materialice a traves del SISTEMA UNICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL
(SUSS) se considerara cumplida la obligacion establecida en el presente articulo.

Resolucion 406/2024:

ARTICULO 2°- Sélo se consideran aptas para prestar el servicio de cobranza, registro y procesamiento de
pagos por medios electronicos en los términos del inciso a) del articulo 1° de la Resolucion N° 429 de
fecha 2 de junio de 2000 del MINISTERIO DE ECONOMM, las entidades que se encuentren inscriptas en
el Registro de Proveedores de Servicios de Pago del BANCO CENTRAL DE LA REPUBLICA ARGENTINA.

PREVENCION DE LAVADO DE ACTIVO Y FINANCIAMIENTO DEL TERRORISMO

El asegurado asume la carga de aportar los datos y documentos que le sean requeridos por la aseguradora en virtud de lo establecido por
las normas vigentes en materia de prevencion de lavado de activos y financiamiento de terrorismo. Caso contrario, la aseguradora dara
cumplimiento a lo establecido en las Resoluciones UIF vigentes en la materia.

Continta en la proxima pagina
EL IMPUESTO DE SELLOS CORRESPONDIENTE A ESTE INSTRUMENTO ES REPUESTO POR DECLARACION JURADA DEL MES EN QUE FUE EMITIDO.

Esta pdliza se encuentra sujeta a las disposiciones pertinentes de la Ley de Seguros Nro. 17418 y a las Condiciones y Cldusulas Aplicables de la presente pdliza.
Cuando el texto de la péliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considera aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la péliza.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado.
Por reclames, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al publico de la entidad, podrdn comunicarse 5%

con este Servicio al teléfono 0800 444 2850. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran

disponibles en la pagina web www.sancorseguros.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 admisién, podrd

comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacidn por teléfono al 0800-666-8400 o por correo elecirénico a ALEJANDRO SIMON
consultas@ssn.gob.ar. GERENTE GENERAL

Para consultas o reclamos, comunicarse con Sancor Cooperativa de Seguros Ltda. al 0800 444 2850

La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8.del Reglamento General de la Actividad Aseguradora Sancor

Cooperativa de Seguros Ltda. CUIT N° 30-50004946-0: Ruta Nacional 34 Km 257 - 2322-Sunchales (SF)

La informacion incluida en el presente formulario, fue proporcionada por el cliente. Los datos registrados, son tratados con total confidencialidad y son utilizados Gnicamente en relacién a los
productos y servicios brindados por "Grupo Sancor Seguros”.Los derechos de acceso, rectificacion,cancelacion y oposicién respecto de los datos de cardcter personal deberan ser ejercidos
de conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente (Ley 25.326 y Dec. Reglamentaric 1558/2001). Para mayor informacién remitirse a Direccion Macional de Proteccion de Datos
Personales: www jus.gov.ar/datos-personales, link "Ejerza sus derechos”.

9 GRUPO SANCOR SEGUROS



4

CENTRO DE ATENCION AL CLIENTE

0800 444 28500

Salud SANCOR
SEGUROS

Continida de pagina anterior

Ref: 550206 Poliza nro. 2069931 Tomador
Constancia de Poliza CAMPOSTRINISRL
GRAL JOSE DE SAN MARTIN 2276
VIGENCIA 3240 Villaguay (Entre Rios)

Asociado: 684968 CUIT: 30-68874234-6

Desde las 0 hs 21/2/2025 Hasta las 0 hs 21/4/2025 (%) Org- 101973 Prod- 227383 Zona/Ofic: 301

(*) Prorroga Automatica de Vigencia Hasta las 0 Hs. 21/02/2026
Segin Cliusula de Cobranza del Premio impresa.-

CUIP: 02242020020000000000000000000206993100000000007099306887423468-1000007507310000072712120051

A los efectos de dar cumplimiento a lo establecido en las resoluciones UIF vigentes en la materia, respecto de la identificacion de Personas
Expuestas Politicamente (PEPs), le solicitamos tenga a bien presentarse a la brevedad posible en la oficina de su Productor Asesor de
Seguros o donde tenga radicado sus pélizas de seguros, con la finalidad de cumplimentar la DDJJ de PEPs. Para obtener mayor informacion
sobre dicha disposicion, puede ingresar en www. sancorseguros.com, accediendo por el banner Prevencion de Lavado de Activos y
Financiamiento del Terrorismo.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO, DIFERENCIA ENTRE LA PROPUESTA Y EL TEXTO DE LA PRESENTE POLIZA:
QUEDA PERFECTAMENTE ENTENDIDO Y CONVENIDO QUE LA PRESENTE POLIZA SE EMITE EN PESOS.

La presente se extiende en Sunchales (SF) el 25-02-2025 y esta sujeta a las condiciones generales y particulares de la pdliza indicada. De
acuerdo a las mismas la aseguradora podra oponer la suspension o caducidad de la cobertura por falta de pago de premio y otro causal.

PRODUCTOR - ASESOR
+ FIRPO LUISINA (Matr. 75073) (Productor)

EL IMPUESTO DE SELLOS CORRESPONDIENTE A ESTE INSTRUMENTO ES REPUESTO POR DECLARACION JURADA DEL MES EN QUE FUE EMITIDO.

Esta pdliza se encuentra sujeta a las disposiciones pertinentes de la Ley de Seguros Nro. 17418 y a las Condiciones y Cldusulas Aplicables de la presente pdliza.

Cuando el texto de la péliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considera aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la péliza.

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

Por reclames, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al publico de la entidad, podrdn comunicarse 5%
con este Servicio al teléfono 0800 444 2850. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran

disponibles en la pagina web www.sancorseguros.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 admisién, podrd

comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacidn por teléfono al 0800-666-8400 o por correo elecirénico a ALEJANDRO SIMON
consultas@ssn.gob.ar. GERENTE GENERAL

Para consultas o reclamos, comunicarse con Sancor Cooperativa de Seguros Ltda. al 0800 444 2850

La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8.del Reglamento General de la Actividad Aseguradora Sancor

Cooperativa de Seguros Ltda. CUIT N° 30-50004946-0: Ruta Nacional 34 Km 257 - 2322-Sunchales (SF)

La informacion incluida en el presente formulario, fue proporcionada por el cliente. Los datos registrados, son tratados con total confidencialidad y son utilizados Gnicamente en relacién a los
productos y servicios brindados por "Grupo Sancor Seguros”.Los derechos de acceso, rectificacion,cancelacion y oposicién respecto de los datos de cardcter personal deberan ser ejercidos
de conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente (Ley 25.326 y Dec. Reglamentaric 1558/2001). Para mayor informacién remitirse a Direccion Macional de Proteccion de Datos
Personales: www jus.gov.ar/datos-personales, link "Ejerza sus derechos”.
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Condiciones Generales y Clausulas Adicionales

Para vuestra mayor informacion, todas las Condiciones Generales y las Clausulas Adicionales de Poliza también se encuentran a su disposicion en
nuestra pagina Web www gruposancorseguros.com. En caso de necesitar una impresion o archivo PDF de las mismas, podra solicitarlo a su Productor
Asesor, al TE 0800 444 2850 o la oficina mas cercana de nuestra aseguradora.

Cond.Grales (Condiciones Generales)

Cldusula 1 - DISPOSICIONES APLICABLES Y SU ORDEN DE PRELACION
L as partes contratantes se someten a las disposiciones de la presente pdliza, que consta de:

- Condiciones Generales Comunes

- Condiciones Generales - Seguros Individuales o Seguros Colectivos, segun comesponda

- Condiciones Especificas de las coberturas confratadas

E\n casri de gfsoo.rdancia,_ gqueda entendido y convenido que las Condiciones Especificas prevaleceran sobre las Condiciones Generales y éstas sobre Jas Condiciones
enerales Comunes.

COBERTURA
Clausula 2 - OBJETO Y EXTENSION DEL SEGURO

La presente poliza cubre las contingencias de salud que el Asegurado sufra durante el periodo de vigencia de la poliza -o Certificado de Incorporacion, en caso de
coms-?onder- estipuladas en las Condiciones Especificas de las coberfuras contratadas, segun consta en las Condiciones Particulares, sujeto en cada caso a los
penodos de espera correspondientes.

Se entiende por peniodo de espera, al periodo de cada prestacion debida por la Aseguradora que el Asegurado asume a su cargo en caso de siniestro.

Clausula 3 - ALCANCE GEOGRAFICO

La cobertura de esta péliza abarca las contingencias de salud cuyo tratamiento se realice en el territorio de la Republica Argentina o en el exterior. Cuando
corresponda la intervencion de establecimientos asistenciales y profesionales de la salud, éstos deberan ser debidamente autorizados a tal fin por el organismo de
control sanitario correspondiente, salvo pacto en confrario en las Condiciones Especificas o en las Condiciones Particulares.

Se entiende por Establecimiento Asistencial aquél catalogado como Sanatorio, Hospital, Clinica, Instituto, Policlinico, etc. que se halle habilitado legalmente para
funcionar por el Organismo de Control Sanitario correspondiente, Municipal, Provincial o Nacional y autorizado por €ste a dar asistencia y tratamiento clinico al tipo de
enfermedad padecida por el Asegurado %/ que ea servicio de enfermeria durante las 24 (veinticuatro) horas del dia y esté ec?ugoado para cirugia mayor.

No se consideran Establecimientos Asistenciales los geniatricos, centros de descanso o de convalecencia para personas de edad, ni los establecimientos que
funcionen como centros de fratamiento para drogas y/o alcohol.

La eleccion de los prestadores (médicos, auxiliares, técnicos, etc.) y/o del Establecimiento Asistencial queda librada a fa voluntad del Asegurado. Por Jo tanto, la
Aseguradora se libera de la responsabilidad que pudiera corresponderle a los prestadores libremente elegidos por el Asegurado.

Clausula 4 - SUMA ASEGURADA- LIMITE DE RESPONSABILIDAD

La suma asegurada indicada dpara cada cobertura en las Condiciones Particulares- y/o Certificado de Incorporacion en caso de corresponder- constituye el limite
maximo de la responsabilidad de la Aseguradora.

Clausula 5 - RIESGOS NO CUBIERTOS
Quedan expresamente excluidos de la cobertura que oforga esta péliza, los eventos sufridos por el Asegurado que sean consecuencia inmediata o mediata de:

a) Intervenciones medicas o quirtrgicas ilicitas; tratamientfos no auforizados legalmente o de caracter experimental o realizados en instifuciones o por personal
legalmente no habilitado teniendo conocimiento de tal circunstancia
b) Cirugias estéticas o plasticas no reparadoras
? Meétodos para adelgazar quirirgicos
) Intervenciones qufn}rgias de cambio de sexo
e) Trastormos relaciona con la estenlizacion masculina o femenina, cambio de sexo o disfunciones sexuales
Estenlizacion y procedimientos anticonceptivos, asi como las consecuencias que se deriven de ellos
g) Enfermedades infecto contagiosas de denuncia intemacional
) Curas de reposo, adelgazamiento, rejuvenecimiento o ayuno prolongado
iJ Tratamientos odontolégicos
ﬁLes:’ones auto-infligidas, aun cuando sean cometidas en estado de enajenacion mental
) ;’enéat;\}f}a dg suicidio voluntano, salvo que la pdliza - o el Certificado de Incorporacion, de comesponder- haya estado en vigor ininterrumpidamente por 1 (un) afio
antes del hecho
1) Hechos provocados con dolo o culpa grave, por accion u omision de quien esté a cargo del pago de primas (Tomador o Asegurado, segun corresponda) o, en caso
de accidente, si fueran provocados por el Asegurado culposa o dolosamente.
m) Duelo o nfia, salvo que se tratase de Ie?iﬁma defensa; empresa o acto cniminal
n) Inhalaciones de gases o envenenamientos de cualquier naturaleza
o) Acontecimientos catastroficos oniginados por reacciones o accidentes nucleares, quimicos, biologicos o bacteriolégicos y/o fendémenos naturales, epidemias o
pestes. Accion de rayos "x" y de cualguier elemento radioactivo u originadas en reacciones nucleares
?{c Aoonf?cim;entos catastroficos de la naturaleza: terremotos, inundaciones, aluviones, alud, maremotos, tsunamis, erupciones volcanicas, huracanes, ciclon, tomado,
ifon, meteorito.
q) Actos de guerra civil o internacional, guerrilla, rebelién, insurreccion, revolucion, conmocion civil, , terrorismo, tumulto G%o ular, (excepto cuando el mismo sea como
consecuencia de huelga en el marco de los derecho establecidos por la OIT), vandalismo o fock—ou!{, cuando el Asegura ubiera participado como elemento activo

Salvo 1 z?cfoden contrario en las Condiciones Particulares y/o el Certificado de Incorporacion -de corresponder-, también se excluyen las consecuencias mediatas o
inmediatas de:

a) Hechos n}ue ocurran mientras el Asegurado tome parte en carreras, gfjercicios o juegos atléticos de acrobacia o que tengan por objeto pruebas de caracter
excepcional, o mientras participe en viajes o excursiones a regiones o zonas inexploradas;

b) ;—!e_chgs envados de la navegacion aérea, maritima o fluvial, excepto cuando se trate de lineas de transporte regular o charters entre aeropuertos o puertos
autorizados;

¢) Hechos ocurridos durante fa practica y/o entrenamiento de deportes y/o actividades de alto riesgo: Aladeltismo; Alpinismo; Andinismo; Apnea (o buceo libre); Artes
marciales; Automovilismo (en todas sus variantes incluido todoterreno) y/o Motociclismo en cualquier tipo de pista; Slalom; Sadmfm‘on; Barranqmsmo (o
canyoning);Base jumping (o salto basg),‘ Bobsleigh, Bodyboard; Boxeo, Buceo; Bungee, Caza; Ciclismo en todas sus variantes, Descenso de rios o hydrospeed;
Escalamiento (en hielo, roca, nieve); Esqui (de nieve, acudtico, en helicoptero) y esqui extremo; Exploracion submarina (comercial, cientifica o militar); Patinaje en
cualguiera de sus vanantes; Full contact; Funambulismo; Hipica, Carreras de caballo; Doma; Salto de obstaculos; Polo o Pato; Rodeo; Charreria; Hockey (césped,
hielo, ruedas);; Inmersion; Kayak; Kitebu gﬁsaa’-’fng; Kitesurfing; Lacrosse; Lonlgboard; Lucha; Luge; Montafiismo,; Motoacuatica; Motonautica; Natacion en aguas
abiertas; Navegacion {sqf)re agua o hr'ekgg aracaidismo; Paramotor; Parapente; Parasailing; Pesca; Piraguismo, Planeadores; Puenting; Rafting (sobre agua o nieve);
Rap sliding; Rock boardmg,‘ Rowing; Rugby; Safaris; Salfo en cohete; Sand boarding; Skateboard; Skeleton; Bicicleta de nieve; Skiyoring; Skimming, Slackline E;:uerda
floja); Snowboard: Street Stunts; Submarinismo; Supercross; Surf (acuatico, aéreo, en asfalto); Sky aéreo; Tirolesa (o canopy); Tobogganing; Trampoline; Ultraligeros;
Vuelos en globos aerostaticos.

d) Cirugias neonatologicas cu,yo diagndstico ya sea conocido al ingreso de la madre al seguro aun estando embarazada.

e) Abuso en el consumo de alcohol. Abuso en el consumo de drogas, estupefacientes, narcoticos o estimulantes, excepto que se demuestre que los mismos fueron
utilizados ba{o prescripcion médica sin incurrir en abuso.

f) Tratamientos de la infertilidad, impotencia fy frigidez, tratamientos de fertilizacion asistida.

g) Aborto, en cualguiera de sus formas con la

Clausula 6 - VIGENCIA DE LA POLIZA Y DE LAS COBERTURAS CONTRATADAS

unica excepcion del terapéutico

Pagina N® 1
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Condiciones Generales y Clausulas Adicionales

Para vuestra mayor informacion, todas las Condiciones Generales y las Clausulas Adicionales de Poliza también se encuentran a su disposicion en
nuestra pagina Web www gruposancorseguros.com. En caso de necesitar una impresion o archivo PDF de las mismas, podra solicitarlo a su Productor
Asesor, al TE 0800 444 2850 o la oficina mas cercana de nuestra aseguradora.

El comienzo de la cobertura de la péliza tendra lugar a partir de la fecha y hora del recibo que acredite ef pago del premio, o de la fecha consignada como inicio de
vigencia de la péliza, la que fuera posterior.

La cobertura de cada Asegurado comenzara a regir en las fechas que se indican a continuacion, salvo pacto en contrario:
a) Cuando [a solicitud de incorporacion a la poliza se hubiera efectuado con anterioridad a su fecha de inicio de vigencia: la cobertura de cada Asegurado comenzara a
ggg desde el inicio de vigencia de la poliza, siempre que la Aseguradora hubiera aceptado fa solicitud correspondiente en forma expresa y con anterioridad a dicha
a.
I? Cuando la solicitud de incorporacion a la pbliza se efectiie con posterioridad a su inicio de vi?enca'a: la cobertura de cada Asegurado comenzara a regir desde el dia
® del mes siguiente a la fecha en que la Aseguradora acepte como satisfactorias las pruebas de asegurabilidad exigidas.

La Asequradora debera hacer saber al Tomador y/o Asegurados que soliciten el sequro, la aceptacion postergacion o rechazo del mismo dentro del plazo de 15 dias
de recibida la solicitud correspondiente y de cumplimentados los requisitos de asegurabilidad determinados. La no contestacion dentro del plazo referido implicara la
aceptacion de la cobertura solicitada.

La pdliza es de vigencia anual, renovable automaticamente, de no mediar indicacion contraria, la que debera tenerse por comunicada 30 dias antes de la fecha de
renovacion automatica.

DERECHOS Y OBLIGACIONES DE LAS PARTES DEL TOMADOR Y/O ASEGURADO
Clausula 7 - RETICENCIA

Las declaraciones falsas o reticencias de circunstancias conocidas por el Tomador y/fo Asegurado, segun corresponda, producen la nulidad del contrato y/o de las
coberturas contratadas aun cuando hubieran sido hechas de buena fe, cuando a juicio de peritos hubiesen impedido el contrato o la aceptacion de las coberturas
individuales solicitadas o modificado sus condiciones si la Aseguradora hubiese sido cerciorada del verdadero estado del nesgo.

L a Aseguradora no podra invocar como reficencia, la omision de hechos o circunstancias cuya pregunta no conste expresa y claramente en la solicitud y en la
declaracion personal para el presente seguro.

Clausula 8 - OBLIGACIONES DEL TOMADOR Y/O ASEGURADO

Son obligaciones del Tomador y/o Asegurado. ] o
a) Ingresar en tiempo y forma el importe del premio total, segun lo establecido en estas Condiciones Generales Comunes
b) Comunicar a la Aseguradora -en los formularios que esta le suministre- los siniestros que afecten a cualquiera de las coberfuras contratadas

Clausula 9 - INFORMACIONES A SUMINISTRAR A LA ASEGURADORA

El Tomador y los Asegurados se comprometen a suministrar toda la informacion necesaria para el fiel cumplimiento de esta péliza, tales como fechas de nacimiento,
pruebas y certificados de matrimonio, nacimiento, fechas de ingreso al grupo asegurado de corresponder o cualguier otra circunstancia gue se relacione con el seguro,
en cuanto sea razonable.

El Aseggra?o pfe].lr"dera' el derecho a ser indemnizado si él o el Tomador dejan de cumplir maliciosamente con el suministro de informacion necesana o emplean
comprobantes falsos.

Asimismo el Ase‘gurado se compromete a informar las modificaciones que se produzcan en las situaciones que constan en las Condiciones Particulares de esta poliza
y demas circunstancias que impliquen una variacion o agravacién del nesgo. Estas modificaciones deberan ser denunciadas antes de que se produzcan cuando se
frate de un hecho propio del Asegurado e inmediatamente después de conocerlas cuando deriven de un hecho ajeno.

Se consideran agravacfones del riesgo Unicamente las que provengan de las s;}gm’enfes circunstancias:

a) Modificacion de su profesion o acividad y de las condiciones de trabajo declaradas.

b) Fijacién de residencia fuera del pais.

Toda agravacién del nesgo asumido que, si hubiese existido al fiempo de la celebracion, a juicio de penitos hubiere impedido el contrato o modificado sus condiciones,
es causa especial de rescision del mismo.

Clausula 10 CESION DE DERECHOS

Los derechos emergentes de esta péliza podran ser transferidos parcial o totalmente a favor de Establecimientos Asistenciales y/o profesionales méedicos, debiendo
dicha transferencia ser previamente aprobada de modo expreso y fehaciente por la Aseguradora.

Clausula 11 - CALCULO DE LA PRIMA Y DEL PREMIO

La prima a pagar por el Tomador es el importe resultante de sumar -’aosdprfmas individuales correspondientes a las coberturas contratadas.

Las condiciones tarifarias para el calculo de las pnmas individuales Iran ser ajustadas por la Aseguradora sélo en cada aniversario de la péliza -al vencimiento de
cada uno de los periodos anuales de vigencia- para lo cual ésta debera comunicar al Tomador las nuevas condiciones tanfanas por escrito, con una anticipacion no
menor de 30 (treinta) dias a la fecha en que comiencen a regir.

En todos los casos, el premio surgira de adicionar al importe de prima obtenido Jos impuestos, tasas, gravamenes y todo recargo adicional que pudiera corresponder.

Clausula 12 PAGO DE LOS PREMIOS

Los premios mensuales de este seguro deben pagarse por adelantado y al contado en la fecha de iniciacion de la vigencia de cada periodo de facturacion.

El premio sera fraccionado en cuotas mensuales y consecutivas, cuyos vencimientos obraran en las Condiciones Particulares, pero a la pnmera de ellas -que debera
pagarse al contado- se le agregara ademas el total del | V.A. correspondiente al contrato (punto 6 del inciso b del art. 5° de la Ley de Impuesto al Valor Agregado). Sin
embargo, el premio no sera exigible sino confra entrega de la poliza o certificado de cobertura (Art. 30 - Ley 17.418).

Se acuerda un plazo de gracia de 30 dias cormdos contados a partir de la fecha de vencimiento de cada uno de los pagos def premio, lapso durante el cual la cobertura
gue otorga la pdliza mantendra su plena vigencia. El plazo de gracia antes mencionado no resulta aplicable al pa‘go del premio comrespondiente a la primera cuota.

i el premio no fuera abonado en dicho lapso, la cobertura quedara automaticamente rescindida desde la hora 12 (doce) del dia del vencimiento de dicho plazo, sin
necesidad de interpelacion extrajudicial o judicial alguna ni constitucion en mora, la que se producira por el s6lo vencimiento de dicho plazo, debiendo el Asegurado y/'o
el Tomador, segun corresponda, abonar el premio corrido hasta el vencimiento del plazo de gracia.

Se deja expresamente establecido ?ue no entrara en vf?encfa la cobertura de ninguna facturacion en tanto no estuviera totalmente cancelado el premio anterior.
Si el Tomador solicitara por escnto la rescision de la poliza dentro del plazo de gracia, debera pagar una prima calculada a prorrata por los dias transcurmdos desde el
vencimiento de la pnima impaga hasta la fecha de recibo de tal solicitud por la Aseguradora.

For su parte, la Aseguradora podra rescindir el contrato, decision que debera notificar de inmediato al Tomador. La rescision no se producira si las primas adeudadas
se pagan antes del vencimiento de dicho plazo.

La gestion de cobro extrajudicial o judicial del premio o saldo adeudado no modificara la resolucion del contrato conforme a lo estipulado precedentemente.

Queda entendido y convenido que los créditos reciprocos, liquidos y exigibles que existan pendientes o que se generen por cualquier concepto, vinculados con este
contrato de seguro, se compensaran de pleno derecho hasta la concurrencia del o de los montfos menores.

Las disposiciones de la presente Clausula son también aplicables a los premios de los seguros de periodos menores de un (1) afio y a lo adicionales por endosos o
suplementos de la pdliza. En este caso, el plazo de pago no podra exceder el plazo de la vigencia disminuido en 30 (freinta) dias.

Los premios deben ser pagados en las oficinas de la Aseguradora, en sus agencias oficiales o en las entidades debidamente habilitadas para tal fin, salvo pacto en
contrario.
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Condiciones Generales y Clausulas Adicionales

Para vuestra mayor informacion, todas las Condiciones Generales y las Clausulas Adicionales de Poliza también se encuentran a su disposicion en
nuestra pagina Web www gruposancorseguros.com. En caso de necesitar una impresion o archivo PDF de las mismas, podra solicitarlo a su Productor
Asesor, al TE 0800 444 2850 o la oficina mas cercana de nuestra aseguradora.

Todos los pagos que resulten de la aplicacién de ésta cldusula se efectuaran de acuerdo con fo normado en el Articulo 1° de la Resolucion ME N° 429/00 (modificado
por la Resolucion ME N° 407/01), cuyo texto se trascribe seguidamente:

"ARTICULO 1° - Los dnicos sistemas habilitados para pagar premios de contrafos de seguros son los siguientes:

aN)A%%ﬁdes especializadas en cobranza, registro y procesamiento de pagos por medios electronicos habilitados por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA
b) Entidades financieras sometidas al régimen de la Ley N® 21.526.

? Tanjetas de crédito, débito o compras emitidas en el marco de la Ley N°® 25.065.

) Medios electronicos de cobro habilitados previamente por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION a cada entidad de seguros, los que deberan
funcionar en sus domicilios, puntos de venta o cobranza. En este caso, el pago debera ser realizado mediante alguna de las siguientes formas: efectivo en moneda de
curso legal, cheque cancelatorio Ley N® 25 345 o cheque no a la orden librado por el Asegurado o Tomador a favor de la entidad aseguradora.

GuaTdo la p?rceggiéfi de premios se matenalice a fravés del SISTEMA UNICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL (SUSS) se considerara cumplida la obligacion establecida
en el presente articulo.”

Clausula 13 DESIGNACION Y CAMBIO DE BENEFICIARIOS

La designacion de Beneficiarios se hara por escrito y es valida aungue se notifique a la Aseguradora luego de ocurrido el siniestro. Designadas varias personas sin
indicacion de proporciones, se entiende que el beneficio es por partes iguales.

El Asegurado podra cambiar en cualquier momento los Beneficiarios designados, salvo que la designacion sea a titulo oneroso. El cambio de Beneficiario surtira efecto
frente a la Aseguradora, si el Asegurado dirige a sus oficinas la comunicacion escrita re?{:recﬁva.

!Guajrrido el Asegurado no designe beneficiario o por cualguier causa la designacion resulte ineficaz o quede sin efecto, se entiende que designé a sus herederos
egales.

La Aseguradora quedara liberada en caso de pagar la indemnizacién a los Beneficiarios debidamente designados con anterioridad a la recepcion de cualquier
comunicacion modificatona de dicha designacion.

DE A ASEGURADORA
Cldusula 14 PAGO DE LA INDEMNIZACION

La Aseguradora debera pagar al Asegurado el importe correspondiente, se]gtin lo estipulado en las Condiciones Especificas de las coberturas contratadas. El pago se
realizara dentro de los 15 dias de notificado el siniestro o de acompariada la documentacién y constancias a la que se refiere la Clausula 15 (Configuracion del
Siniestro) de estas Condiciones Generales Comunes, lo que sea posterior.

SINIESTROS
Clausula 15 CONFIGURACION DEL SINIESTRO

Se entiende Siniestro todo acontecimiento de un rnesgo cubierto por el seguro, ocurmdo durante la vigencia de la cobertura, que obliga a la Aseguradora a resarcir
la pérdida efectivamente sufrida (reembolso) o cumplir con la prestacion convenida F’ndemnfzacjén), segun corresponda.

El Tomador y/o Asegurado deberan comunicar a la Aseguradora el acaecimiento del siniestro dentro del plazo estipulado en las coberturas contratadas, bajo pena de
perder el derecho a ser indemnizado, salvo que acredite caso fortuito, fuerza mayor o imposibilidad de hecho sin culpa o negligencia.

El Tomador y/o Asegurado estan obfé'?ados a suministrar a la Aseguradora -a su pedido- las pruebas fehacientes de los siniestros sufridos mediante evidencias
clinicas, radiolégicas, h;’sfoiégfcas v de laboratonio, efectuadas y certificadas por un dprofesfonai meédico autonzado legalmente para el ejercicio de su profesion.

En todos los casos, el Tomador y/o Asegurado deberan presentar el formulario de denuncia suministrado por la Aseguradora ademas de la documentacién detallada en
las Condiciones Especificas de las coberturas comespondientes.

Clausula 16 - VALUACION POR PERITOS

Si no hubiere acuerdo entre las partes, las consecuencias indemnizables de los siniestros cubierfos por las coberturas contratadas seran determinadas por dos
médicos designados, uno por cada parte, los que deberan elegir -dentro de los 8 (ocho) dias de su designacion- a un tercer facultativo para el caso de dfve(rjgencja.
L}Js m(ej'gft_}%s(design)aggs por las partes deberan presentar su informe dentro de los 30 (treinta) dias y, en caso de divergencia, el tercero debera expedirse dentro del
plazo quince) dias.

Si una de las partes omitiese designar médico dentro del octavo dia de requendo por la ofra, o si el tercer facultativo no fuere electo en el plazo establecido en el
parrafo anterior, la parte mas diligente podra requerir su nombramiento a la autoridad competente en matena de salud plblica de la Nacion.

Los honorarios y gastos de los médicos de las partes seran a su respectivo cargo y los del tercero serén pagados por la parte cuyas pretensiones se alejen mas del
dictamen definifivo, salvo en caso de equidistancia, en que se pagaran por mitades entre las partes.

Clausula 17 - FRAUDE

La Asequradora quedara liberada si se comprobaran simulaciones o fraudes referentes al Tomador y/o Asegurado o en las informaciones y pruebas presentadas para
comprobar el siniestro. Se perderan los derechos a la indemnizacion si se exageraran fraudulentamente las lesiones o se emplearan pruebas falsas para acreditarias.

Clausula 18 - LIQUIDACION DEL SINIESTRO

L a Aseguradora debera hacer saber al Tomador o al Asegurado -seglin corresponda- la aceptacion, tergacion o rechazo del otorgamiento def beneficio dentro de
los 15 (quince) dias de recibida la denuncia y/o las constancias a que se refiere la Clausula 15 (Configuracion del Siniestro) de estas Condiciones Generales

Comunes, lo é;ue sea posterior. Si las comprobaciones de la clausula mencionada no resultaran concluyentes, la Aseguradora podra ampliar el plazo de prueba por el
lapso detallado en las Condiciones Especificas correspondientes, a fin de comunicar la aceptacion o el rechazo del siniestro.

La falta de contestacién fzor parte de la Aseguradora dentro del plazo establecido significara automaticamente el reconocimiento del beneficio reclamado.

En caso de aceptacion, la Aseguradora procedera al pago.

En caso de fallecimiento del Asegurado, los beneficios gque se encuentren pendientes de pago seran pagados por la Aseguradora a los beneficiarios designados.

EXTINCION DE LA POLIZA

Cldusula 19 RESCISION UNILATERAL

Sin perjuicio de las demas causales de rescision y caducidad ya previstas, esta poliza godré ser rescindida por el Tomador en cualguier momento después del primer
periodo del seguro, previo aviso por escrito con una anticipacion no menor a treinta (30) dias. ] ) ) . o

Por su parte, la Aseguradora podra optar por no renovar la péliza al vencimiento de cada aniversario, mediante aviso por escrifo con una anticipacion no menor a
treinta (30) dias.

Cldusula 20 TERMINACION DE LA COBERTURA

Salvo pacto en contrario en las Condiciones Particulares o el Certificado de Incorporacion, la cobertura de cada Asegurado se extinguira en los siguientes casos:
a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro

b) Por rescisién o caducidad de la poliza .

?} For la comprobacion de simulaciones o fraudes referentes al Ase%urado o relacionados con sus reclamos

Por falta de pago del premio sujeto a lo dispuesto en la Clausula 12 (Pago de los Premios)
e) Por muerte del Asegurado
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f) Por alcanzar el Asegurado la edad maxima de permanencia en el seguro

La renuncia a que se refiere el inciso a) precedente debera ser comunicada a la Asequradora por el Tomador y/o Asequrado. Asimismo, la poliza y/o el Certificado de
Incorporacion quedaran rescindidos el primer dia del mes siguiente al de la fecha en que la Aseguradora haya recibido dicha comunicacion.
En caso de existir pnima de niesgo no cormdo a la fecha de terminacion de la cobertura, la Aseguradora procedera a la devolucion de la misma.

CONTROVERSIAS
Clausula 21 - JURISDICCION

Toda controversia judicial que se plantee en refacion con la presente péliza, se sustanciara ante los jueces competentes de la ciudad cabecera de la junisdiccion
Jjudicial del domicifio del Tomador o Asegurado -segun corresponda-, siempre que sea dentro de los limites del pais.

Sin per{mc:o de ello, el Tomador o el Asegurado o sus derecho-habientes, segun corresponda, podran presentar sus demandas contra la Aseguradora ante los
tribunales del domicilio de la sede central o sucursal donde se emitio Ia poliza. Del mismo modo, se tramitaran ante elfos las acciones judiciales refativas al cobro de
primas.

OTRAS DISPOSICIONES
Clausula 22 - FACULTADES DEL PRODUCTOR O AGENTE

El productor o agente sélo esta facultado para:
a) Recibir propuestas y modificaciones de ’péﬁza_
b) Entregar los instrumentos emitidos por la Aseguradora Zv
'ara representar a la Aseguradora en cualquier otra cuestion debe hallarse facultado para actuar en su nombre.

Clausula 23 - COMPUTO DE PLAZOS

Todos los plazos de dias mencionados en la pdliza se consideran comidos, salvo disposicion expresa en contrano.

CONDICIONES GENERALES COMUNES
ANEXO 1: RIESGOS NO CUBIERTOS

Quedan expresamente excluidos de la cobertura que oforga esta péliza, los eventos sufridos por el Asegurado que sean consecuencia inmediata o mediata de:

a) Intervenciones medicas o quirtrgicas ilicitas; tratamientfos no auforizados legalmente o de caracter experimental o realizados en instifuciones o por personal
legalmente no habilitado teniendo conocimiento de tal circunstancia
b) Cirugias estéticas o plasticas no reparadoras
? Meétodos para adelgazar quirirgicos
) Intervenciones qufn}rgias de cambio de sexo
e) Trastormos relaciona con la estenlizacion masculina o femenina, cambio de sexo o disfunciones sexuales
Estenlizacion y procedimientos anticonceptivos, asi como las consecuencias que se deriven de ellos
g) Enfermedades infecto contagiosas de denuncia internacional
) Curas de reposo, adelgazamiento, rejuvenecimiento o ayuno prolongado
iJ Tratamientos odontolégicos
ﬁLes:’ones auto-infligidas, aun cuando sean cometidas en estado de enajenacion mental
) ;’enéat;\}f}a dg suicidio voluntano, salvo que la pdliza - o el Certificado de Incorporacion, de comesponder- haya estado en vigor ininterrumpidamente por 1 (un) afio
antes del hecho
1) Hechos provocados con dolo o culpa grave, por accion u omision de quien esté a cargo del pago de primas (Tomador o Asegurado, segun corresponda) o, en caso
de accidente, si fueran provocados por el Asegurado culposa o dolosamente.
m) Duelo o nfia, salvo que se tratase de Ie?iﬁma defensa; empresa o acto cniminal
n) Inhalaciones de gases o envenenamientos de cualquier naturaleza
o) Acontecimientos catastroficos oniginados por reacciones o accidentes nucleares, quimicos, biologicos o bacteriolégicos y/o fendémenos naturales, epidemias o
pestes. Accion de rayos "x" y de cualguier elemento radioactivo u originadas en reacciones nucleares
?{c Aoonf?cim;entos catastroficos de la naturaleza: terremotos, inundaciones, aluviones, alud, maremotos, tsunamis, erupciones volcanicas, huracanes, ciclon, tomado,
ifon, meteorito.
q) Actos de guerra civil o internacional, guerrilla, rebelién, insurreccion, revolucion, conmocion civil, , terrorismo, tumulto G%Oﬁu-’ar, (excepto cuando el mismo sea como
consecuencia de huelga en el marco de los derecho establecidos por la OIT), vandalismo o fock—ou!{, cuando el Asegura ubiera participado como elemento activo

Salvo 1 z?cfoden contrario en las Condiciones Particulares y/o el Certificado de Incorporacion -de corresponder-, también se excluyen las consecuencias mediatas o
inmediatas de:

a) Hechos n}ue ocurran mientras el Asegurado tome parte en carreras, gfjercicios o juegos atléticos de acrobacia o que tengan por objeto pruebas de caracter
excepcional, o mientras participe en viajes o excursiones a regiones o zonas inexploradas;

b) ;—!e_chgs envados de la navegacion aérea, maritima o fluvial, excepto cuando se trate de lineas de transporte regular o charters entre aeropuertos o puertos
autorizados;

¢) Hechos ocurridos durante fa practica y/o entrenamiento de deportes y/o actividades de alto riesgo: Aladeltismo; Alpinismo; Andinismo; Apnea (o buceo libre); Artes
marciales; Automovilismo (en todas sus variantes incluido todoterreno) y/o Motociclismo en cualquier tipo de pista; Slalom; Sadmfm‘on; Barranqmsmo (o
canyoning);Base jumping (o salto basg),‘ Bobsleigh, Bodyboard; Boxeo, Buceo; Bungee, Caza; Ciclismo en todas sus variantes, Descenso de rios o hydrospeed;
Escalamiento (en hielo, roca, nieve); Esqui (de nieve, acudtico, en helicoptero) y esqui extremo; Exploracion submarina (comercial, cientifica o militar); Patinaje en
cualguiera de sus vanantes; Full contact; Funambulismo; Hipica, Carreras de caballo; Doma; Salto de obstaculos; Polo o Pato; Rodeo; Charreria; Hockey (césped,
hielo, ruedas);; Inmersion; Kayak; Kitebu gﬁsaa’-’fng; Kitesurfing; Lacrosse; Lonlgboard; Lucha; Luge; Montafiismo,; Motoacuatica; Motonautica; Natacion en aguas
abiertas; Navegacion {sqf)re agua o hr'ekgg 'aracaidismo; Paramotor; Parapente; Parasailing; Pesca; Piraguismo, Planeadores; Puenting; Rafting (sobre a%t_:a o nieve);
Rap sliding; Rock boarding; Rowing; Rugby; Safaris; Salfo en cohete; Sand boarding, Skateboard, Skeleton; Bicicleta de nieve; Skijoring; Skimming; Slackline Ecuerda
floja); Snowboard; Street Stunts; Submarinismo; Supercross; Surf (acuatico, aéreo, en asfalto); Sky aéreo; Tirolesa (o canopy); Tobogganing; Trampoline; Ultraligeros;
Vuelos en globos aerostaticos.

d) Cirugias neonatologicas cu,yo diagndstico ya sea conocido al ingreso de la madre al seguro aun estando embarazada.

e) Abuso en el consumo de alcohol. Abuso en el consumo de drogas, estupefacientes, narcoticos o estimulantes, excepto que se demuestre que los mismos fueron
utilizados ba{o prescripcion médica sin incurrir en abuso.

f) Tratamientos de la infertilidad, impotencia fy frigidez, tratamientos de fertilizacion asistida.

g) Aborto, en cualguiera de sus formas con la unica excepcion del terapéutico

ANEXO 2 - INTERPRETACION DE LAS EXCLUSIONES
A todos los fines y efectos de las exclusiones de cobertura que se establecen en la Clausula Nro 5 Riesgos No Cubiertos, queda especialmente entendido y convenido
que las palabras o términos ufilizados alli tendran, dnica y exclusivamente, los siguientes significados o alcances:

Guerra: Es |) la guerra declarada oficialmente o no, entre dos o mas paises, con la intervencion de fuerzas regulares o irregulares organizadas militarmente, participen

o no civiles en ellas, o Il) la invasion a un pais por las fuerzas regulares o irregulares organizadas militarmente de otro pais, y aunque en ellas participen civiles de este
tltimo o 1) las operaciones bélicas o de naturaleza similar llevadas a cabo por uno o mas pais(es) en contra de ofro(s) pais{es).

Guerra Civil: Es un estado de lucha armada entfre los habitantes de un pais o entre los habitantes y las fuerzas armadas regulares de dicho pais, caractenizado por la
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organizacién militar de los contendientes, aunque sea rudimentaria, cualquiera fuese su extension geografica, intensidad o duracion, participen o no civiles en ella, y
cuyo objeto sea derrocar al gobierno del pais o a alguno o todos los poderes constituidos, o lograr la secesion de una parte de su territorio.

Guerrillas: Es un acto(s) de violencia, fuerza, hostigamiento, amenaza, agresion o de naturaleza equivalente o similar llevado(s) a cabo contra cualquier autoridad

publica de un pais o contra su poblacion en general o contra algiin sector de ella o contra bienes ubicados en el mismo, por un grupo(s) armado(s), civiles o

mfﬁrarfzadosay organizados a fal efecto - aunque lo sea en forma rudimentaria - y ?ue, 1) tiene(n) por objeto provocar el caos, o atemonzar a la poblacion, o derrocar al

ﬁf:;fe;mo de dicho paris, o lograr la secesion de una parte de su territorio, o Il) en el caso en que no se pueda probar tal objeto, produzca(n), de todas maneras, alguna
ales consecuencias.

Rebelion, Insurreccion o Revolucion: Es un alzamiento armado total o parcial de las fuerzas armadas de un pais - sean éstas regulares o no y participen o no civiles en
€l - contra el gobierno de dicho pais, con el objeto de derrocarlo o lograr la secesion de una parte de su termitorio. Se entiende equivalentes a rebelion, insurreccion o
revolucion, otros hechos que se encuadren en los caracteres descriptos, como ser: sublevacion, usurpacion del poder, insubordinacion o conspiracion.

Conmocion Civil: Es un levantamiento popular organizado en un pais, aunque Jo sea en forma rudimentaria, que genera violencia o incluso muertes y dafios y pérdidas
a bienes, aunque no sea con el objeto definido de derrocar al gobiemno de un pais o lograr la secesion de una parte de su termitorio.

Terrorismo: Es un acto(s) de violencia, fuerza, hostigamiento, amenaza, agresion o de naturaleza equivalente o similar, llevados a cabo contra cualquier autoridad
publica de un pais, su poblaciéon en general o contra algin sector de e!fa, o los bienes ubicados en el mismo, o la concrecion de un acto(s) peligroso para la vida
humana; o gue interfieran o impidan el normal funcionamiento de cualquier sistema electronico o de comunicacion, por cualquier persona(s) o grupo(s) de personas,
actuando solo(s) o en representacion o en conexion con cualguier organizacionfes) o con fuerzas militares de un pais extranjero - aunque dichas fuerzas sean
rudimentarias - o con el gobiermo de un pais extranjero; rya sea que estos actos fueran cometidos debido a razones politicas, religiosas, ideologicas o razones similares
o equivalentes, y I) que tengan por objeto a) provocar el caos o atemonzar o infimidar a la poblacion o a parte de ella, b) influenciar o derrocar al gobiemo de dicho
pais, o c) lograr la secesion de parte de su temtorio, o d) pequdicar cualguier segmento de la economia; ll)que, en caso de que dicho objeto no pueda probarse

p! x gg;}a, erL deﬁngi_‘fva, cualguiera de dichas consecuencias,; lll) también se entendera como terronsmo cualguier acto(s) venficado(s) o reconocido(s) como ta-’(es) por
e ierno Argentino.

Lock-out: Se enfienden por tales los hechos dariosos originados por: a) ef cierre de establecimientos de trabajo dispuesto por uno o mas empleadores o For entidad
gremial que los agrupa l(lreconoc:da o no oficialmente), o b) el despido simultaneo de una multiplicidad de trabajadores que paralice total o parcialmente la explotacién
de un establecimiento. No se tomara en cuenta la finalidad gremial o extra gremial gque motivé el lock-out, asi como tampoco su calificacion de legal o ilegal.

Tumulto Popular: Se entienden por tales los hechos dafiosos originados a raiz de una reunién multitudinaria (organizada o no) de personas, en la que uno o mas de sus
participantes intervienen en desmanes o tropelias, en general sin armas, pese a que algunos las emplearen. Se entienden equivalentes a los hechos de fumulto
popular otros hechos que encuadren en los caracleres descriptos, como ser: alboroto, alteracién del orden piblico, desérdenes, disturbios, revuelta, conmocion.

Vandalismo: Se entienden por tales los hechos dafiosos originados por el accionar destructivo de turbas que actdan irracional y desordenadamente.

ANEXO 3 - VIGENCIA PERIODICA PRORROGABLE

Queda convenido y establecido que el periodo de vigencia de esta péliza es el indicado en fas Condiciones Particulares, el que resulta prorrogable automaticamente en
iguales condiciones contractuales y tarifarias por los periodos restantes hasta completar la anualidad, a condicion de que se encuentre pago el premio del periodo
inmediato anterior. Ello no obsta a que el Asegurado y/o el Tomador ejerzan su derecho al plazo de gracia.

Cumplida la anualidad, el contrato sera renovado en forma automatica en los términos precedentes, sujeto a los ajustes que pudieran corresponder en las condiciones
tarnifarias aplicables.

Cond.Part Es (Condiciones Part. Espec.)

Se entiende por periodo de carencia, el lapso -contado desde la fecha de inicio de vigencia de cada cobertura contratada- durante el cual el Asegurado tiene la
obligacion de abonar las primas sin gozar de fa cobertura correspondiente. ] ) . .

Ninguin beneficio bajo esta poliza se otorgara si el evento indemnizable acontece durante el periodo de carencia, salvo que el mismo sea a consecuencia de un
accidente, entendiéndose como tal a toda lesion corporal -que pueda ser determinada por los medicos de una manera cierta- sufrida por el Asegurado
independientemente de su voluntad, por la accién rﬁpenﬁna violenta de o con un agente externo.

Durante el plazo de carencia, la cobertura de cada Asegurado debera estar vigente en forma ininterrumpida.

Los pen’o%qs c;e carencia se establecen para cada enfermedad, practica y/o Intervencion Quirirgica en las Condiciones Particulares y Certificados Individuales
correspondientes.

En los casos de reingreso al seguro luego de una fntemépcfén por un periodo superor a 6 CFse;’s) meses, el plazo de carencia debera ser nuevamente cumplimentado.
Las presentes condiciones no seran de aplicacion cuando la Compafiia solicite requisitos de aseguraba’ffdad, o utilice las Condiciones Especificas - Enfermedades
Preexistentes, como asi tampoco en el caso de seguros individuales.

Pers. Aseg. (Personas Asegurables)

PERSONAS ASEGURABLES

Contranamente a lo estipulado en el Articulo 3° de las Condiciones Generales de la pdliza, a la fecha de emision de esta pdliza, se consideran pasibles de
incorporacion al seguro a todos aquellos empleados del Contratante gue se encuentren en servicio activo a dicha fecha y su respectivo grupo familiar, siempre y
cuando cumplan con los requisitos de asegurabilidad establecidos en la presente péliza.

Los empleados del Contratante que a la fecha de emisién de esta pdliza no se encuentren en servicio activo, podran incorporarse a la poliza a partir de la cero (0) hora
del dia pnmero del mes siguiente a aquel en que hayan vuelto al servicio activo.

Las personas que en el fuluro integren el grupo asegurado, podran fncog)orarse a la péliza a partir de la cero (0) hora del dia primero del mes séqm’enfe a la fecha en
gue cumplan dos meses de servicio activo y continuo. Los integrantes del grupo ase%urado que hayan reingresado al mismo, podran eximirse del plazo de espera
precedentemente estipulado, siempre que presenten pruebas de asegurabilidad satisfactorias para el Asegurador (declaracion de salud, examen médico, efc.) y
paguen los gastos necesarios para obtenerfos.

Los nuevos miembros de familia, por matnmonio o nacimiento, seran retroactivamente incorporados al seguro desde la fecha de enlace, en el pnimer caso y desde la
fecha de nacimiento, en el segundo, siempre y cuando el Asegurador sea informado dentro de Jos cinco dias de producidos estos hechos en forma fehaciente por el
Tomador. Las incorporaciones por matrimonio quedaran sujetas al cumplimiento de los requisitos de asegurabilidad fijados para la presente poliza.

Se entiende por servicio activo al desemperio normal y habitual de sus tareas al servicio de su empleador, con concurrencia diarnia a sus lugares de trabajo.

CADUCIDAD DE LA COBERTURA INDIVIDUAL

En adicién a lo estipulado en el Articulo 18° de las Condiciones Generales de la péliza, se establece que no se considerara causal de caducidad de la cobertura a:
- la suspension en el servicio activo a causa de enfermedad

- la suspension temporaria en el trabajo por otros motivos, cuando no exceda de tres meses

Anexo H (Clausula Anexa Hemias)

Clausula 1- RIESGO CUBIERTO
La presente cobertura ampara el reintegro de los %asros en que incurra el Asegurado con mofivo de practicarsele alguna de las intervenciones Sufn}rgfcas detalladas
taxativamente en el ANEXO LISTADO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS DE HERNIAS que forman parte integrante de las Condiciones Particulares y/o el
Certificado de Incorporacion, de comesponder, siempre dy cuando la misma se efecfie durante la vigencia de la pliza o Certificado de Incorporacion segun
commesponda, y denve de una pafofogr’a que haya sido diagnosticada durante la vigencia de la poliza o Certificado de Incorporacién, segun corresponda. Para cualquier
ﬁoﬁqﬁuﬂ de reerr}b?;so de gastos cubiertos, es condicion ineludible que el tratamiento médico se practigue en Establecimientos Asistenciales y por profesionales

abilitados para tal fin.

Clausula 2 - BENEFICIO
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La suma asegurada para esta cobertura, que se indica en las Condiciones Particulares y/o en el Certificado de Incorporacion en caso de corresponder, representa el
monto méximo que la Aseguradora abonara en concepto de reintegro de los gastos cubiertos. Los reintegros no podran superar el monto efectivamente desembolsado
para la intervencion cubierta. La liquidacion del beneficio se realizara a gquien acredite fehacientemente haber efectuado el gasto.

Clausula 3 - EXCLUSIONES ESPECIFICAS

En adicién a las exclusiones previstas en la Clausula 5 (Riesgos no Cubiertos) de las Condiciones Generales Comunes, se d\ejéa\ expresamente aclarado que no se
encuentran cubiertas fodas aquellas intervenciones quirirgicas no listadas taxativamente en el ANEXO LISTADO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS DE
HERNIAS, gue integra las Condiciones Particulares y/o el Certificado de Incorporacion, de corresponder.

Clausula 4 - DENUNCIA DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

Complementanamente a lo estﬂ'pru!ado en la Clausula 15 (Configuracion del Siniestro) de las Condiciones Generales Comunes, para obtener el beneficio previsto en
esta cobertura, corresponde al Tomador o al Asegurado (o a su representante). segun corresponda: a) Denunciar fa o las intervenciones quirdrgicas que se le han
efectuado dentro de los 15 (quince) dias contados a partir de la realizacion de las mismas. La omisién o la demora en tal comunicacion dara lugar a la pérdida del
derecho del Asegurado a percibir el beneficio previsto en esta cobertura, salvo en los casos de fuerza mayor, caso fortuito o imposibilidad de hecho sin culpa o
negligencia. b) Suministrar la documentacion detallada a continuacion, en concordancia con lo establecido en las Condiciones Generales Comunes: 1. Certificado
medico que acredite el diagnostico y la intervencién quirirgica realizada al Asegurado Se deja expresamente aclarado que la Aseguradora no aceptara como validas
las constancias que: - Fueran emitidas por un familiar directo del Asegurado, independientemente de que tal persona fuera un médico o profesional de la salud. A estos
efectos, se entiende por familiar directo del Asegurado a su conyuge o integrante de la unién convivencial y a sus familiares hasta del tercer grado de consanguinidad
o afinidad - Fueran sustentadas por técnicas no tradicionales 2. Copia de historias clinicas, protocolos quirdrgicos, estudios, analisis y examenes practicados al
Asegurado, expedidos por Establecimientos Asistenciales legalmente autorizados. c) Relevar del secreto medico y autorizar expresamente a los méedicos asistentes y
a los Establecimientos Asistenciales para que los mismos proporcionen toda la informacion que los médicos de la Aseguradora le soliciten a los efectos de esta
cobertura. d) Facilitar cualquier otra documentacion razonable que la Aseguradora considere necesaria, incluso hasta dos examenes médicos por facultativos
designados por la Aseguradora y con gastos a cargo de ésta. e) Presentar las facturas (onginales, copias certificadas por organismo oficial o electronicas),
correspondientes a todos los gastos en que hubiera incurrido por la intervencién quirdrgica cubierta. Las mismas deberan estar emitidas conforme las normas legales y
reglamentarias vigentes relativas a facturacion. La Aseguradora, por su parte, se compromete a velar por la confidencialidad de las informaciones recabadas. Sera
requisito indispensable para la obtencion de los pagos previstos en esta cobertura, que la misma cuente con la autonzacion del médico auditor de la Aseguradora.

Clausula 5 - PLAZOS DE PRUEBA

S5i las comprobaciones y las constancias aludidas en la Clausula 4 (Denuncia de la Intervencion Quinirgica) de estas Condiciones Especificas no resultaran
concluyentes en cuanto al cardcter de la o las infervenciones quinirgicas practicadas , la Aseguradora podra ampliar el plazo de prueba por un término no mayor de
tres meses, a fin de confirmar ef diagndstico.

Gldusula 6 - CARACTER DEL BENEFICIO . . o ) ) )
El beneficio acordado por esta cobertura es adicional e independiente de los demas beneficios previstos en esta poliza. La presente cobertura dejara de ser renovada a
partir del momento en que el Asegurado hubiera percibido la totalidad del beneficio estipulado en la misma.

Clausula 7 - TERMINACION DE LA COBERTURA

Adicionalmente a lo estipulado en las Condiciones Generales Comunes, la presente cobertura terminara. a) Cuando se rescinda la presente cobertura por cualquier
causa. b) Cuando el Asegurado haya percibido la totalidad del beneficio que concede esta cobertura. c) Cuando el Asegurado alcance la edad maxima de permanencia
de esta cobertura, establecida en las Condiciones Particulares y/o Certificado de Incorporacion, de corresponder. En caso de existir prima de riesgo no comdo a la
fecha de terminacion de la cobertura, la Aseguradora procedera a la devolucion de la misma.

ANEXO 1: RIESGOS NO CUBIERTOS

En adicién a las exclusiones previstas en la Cldusula 5 (Riesgos no Cubiertos) de las Condiciones Generales Comunes, se deja expresamente aclarado gue no se
encuentran cubiertas Todas aguellas intervenciones quirdrgicas no listadas taxativamente en el ANEXO LISTADO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS DE
HERNIAS, gue integra las Condiciones Particulares y/o el Certificado de Incorporacion, de corresponder

ANEXO LISTADO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS DE HERNIAS

o Hemnioplastia inguinal, crural; umbilical, de la linea media (Codigo: 08.02.03)
o Hemioplastia bilateral (Codigo: 08.02.05)

o Discectomia cervical, dorsal, lumbar (Codigo: 12.17.01)

Anexo 9 (Cobranza del Premio)

CLAUSULA DE COBRANZA DEL PREMIO
A - PARA VIGENCIA MENSUAL
ARTICULO 1:
El premio de esta poliza de vigencia mensual debera pagarse al contado o por débito automatico mediante tarjeta de crédito, caja de ahorros o cuenta
comente bancana en la fecha de iniciacion de su vigencia, previa suscgocfon de la autorizacion correspondiente a tales efectos incluida en la Solicitud
del Seguro. La vigencia cuya fecha de inicio se expresa en la caratula de la presente pdliza, sélo comenzara a regir si el pago total del premio se realiza
con anteriondad a la misma, de no ocurnr asi, la cobertura quedara automaticamente suspendida. La respectiva factura debera consignar la situacion
del Asegurado como contribuyente al Impuesto al Valor Agregado y la alicuota correspondiente al citado gravamen. Se entiende por premio la prima
mas los impuestos, tasas, ;ravémenes y todo ofro recargo adicional de la misma. La vigencia de la pdliza se prorrogara automaticamente por once
periodos mensuales, siendo renovada al final del dlfimo de eflos en forma automatica, asignandose un nuevo numero de pdliza, en iguales condiciones
¥ previa recepcion a"eé;ezago del premio en la forma indicada en los dos primeros parrafos de la presente norma. Cuando se trate de operaciones
canalizadas a través de farjetas de crédito: o . ) _ ]
g) La fecha de pago sera la del vencimiento de [a liquidacion de la respectiva tarjeta de crédito b) Para el caso de que ef Ase’gurado decida dar por
nalizada la cobertura, debera informar tal decision a la Aseguradora antes del dia 15 del mes antenor al que corresponda efectuar el descuento.
B - PARA RESTO DE VIGENCIAS
El premio de este seguro debe pagarse al contado en la fecha de iniciacion de su vigencia. Si el Asegurador lo aceptase, también podra abonarse en
cuotas mensuales y consecutivas expresadas en la moneda del confrato, contemplando la primera de ellas el total del Impuesto al Valor Agregado,
consignandose también la situacion del contnibuyente y la alicuota correspondiente al citado gravamen. Asimismo, en caso de oforgarse financiamiento
para el pago del Premio, se aplicara un componente financiero en la/s cuota/s sobre saldos conforme a lo establecido en el Art. 4° de la Resolucién Nro.
21.523 de la Superintendencia de Seguros de la Nacion. La aceptacion de la cobertura y su respectivo inicio de vigencia quedan condicionados a la
recepcion junto con la respectiva solicitud de Seguros, del pago total del premio o como minimo un importe equivalente al 25% del mismo. Se entiende
por Premio a la Pnima mas impuestos, tasas gravémenes todo ofro recargo adicional de la misma.
E\)E ﬁgﬂfg%ﬁON PARA A: (VIGENCIA MENSUAL) Y B: (RESTO DE VIGENCIAS)
Vencido cualquiera de los plazos de pago del premio exigible y sin que éste se haya producido, la cobertura quedara automaticamente suspendida
desde la hora veinticuatro (24) def dia del vencimiento impago, sin necesidad de interpelacion extrajudicial o judicial alguna ni constitucion en mora, la
que se producira por el solo vencimiento de ese plazo. Sin embargo, para el caso de pggo en cuotas, quedara a favor del asegurador como penalidad,
el premio correspondiente, a un maximo de dos cuotas sa'e;gore ¥ cuando la rescision def contrato no se hubiere producido con anteriornidad.
Toda rehabilitacion surtira efecto desde la hora cero (Gj del dia siguiente a aquel en que el Asegurador reciba el pago del Importe vencido.
Sin perjuicio de ello el Asegurador podra rescindir el contrato por falta de pago.
If:hge_sﬁé;n del cobro extrajudicial o judicial del premio o saldo adeudado no modificara la suspension de la cobertura o rescision del contrato estipulado
acientemente.
Mo entrara en vigencia la cobertura de ninguna facturacion en tanto no esté totalmente cancelado el premio anterior.
éﬂ’cubg& dré exceder el plazo de vigenci
azo ago no podra exceder el plazo de vigencia.
A T!CULO%;Q pe P 9
;IZ\?Q"ST?EJS Esoicéones de la presente clausula son también aplicables a los adicionales por endosos o suplementos de la péliza.
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Salud SANCOR
SEGUROS

Referencia N°: 550206 Poliza N°: 2069931

Condiciones Generales y Clausulas Adicionales

Para vuestra mayor informacion, todas las Condiciones Generales y las Clausulas Adicionales de Poliza también se encuentran a su disposicion en
nuestra pagina Web www gruposancorseguros.com. En caso de necesitar una impresion o archivo PDF de las mismas, podra solicitarlo a su Productor
Asesor, al TE 0800 444 2850 o la oficina mas cercana de nuestra aseguradora.

Los tinicos sistemas habilitados para pagar premios de contratos de seguros son los siguientes. B . . ]
a) Entidades especializadas en cobranza, registro fv procesamiento de pagos por medios electronicos habilitados por la Superintendencia de Seguros de la Nacion.
b) Entidades financieras sometidas al régimen de [a Ley N°® 21.526.

? Tarjetas de débito, crédito o comg{as emitidas en el marco de la Ley N° 25.065. . ] ]
) Medios electrénicos de cobro habilitados previamente por la Superintendencia de Seguros de la Nacién a cada entidad de seguros, los que deberan funcionar en

sus domicilios, puntos de venta o cobranza. En este caso, el pago debera ser realizado mediante alguna de las siguientes formas: efectivo en moneda de curso legal,
cheque cancelatorio Ley N° 25.345 o cheque no a la orden librado r:gn:ar el asegurado o tomador a favor de la entidad aseguradora. ) o )
GuaTdo la p?rcelggaéfi premios se matenalice a través del SISTEMA UNICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL (SUSS) se considerara cumplida la obligacion establecida
en el presente articulo.

ARTICULO 6:
Aprobada la liquidacion de un siniestro, el Asegurador podra descontar de la indemnizacion cualguier saldo o deuda vencida de este contrato.
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CENTRO DE ATENCION AL CLIENTE

0800 444 28500

Salud SANCOR
SEGUROS

Ref: 550206 Poliza nro. 2069931 Tomador
Certificado/Constancia de cobertura de pdliza CAMPOSTRINISRL
GRAL JOSE DE SAN MARTIN 2276
VIGENCIA Ref.Certif.: 1 3240 Villaguay (Entre Rios)

Asociado: 684968 CUIT: 30-68874234-6

Desde las 0 hs 21/2/2025 Hasta las 0 hs 21/4/2025 (%) Org- 101973 Prod- 227383 Zona/Ofic: 301

(*) Prorroga Automatica de Vigencia Hasta las 0 Hs. 21/02/2026
Segin Cliusula de Cobranza del Premio impresa.-

CLIENTES ADICIONALES
Asegurado Titular
CAMPOSTRINI JOSE MARIA DNI: 14724394

LEOPOLDO HERRERA 0
3240 Villaguay (Entre Rios) - ARGENTINA

Beneficiario
CAMPOSTRINI S R L CUIT: 30-68874234-6

GRAL JOSE DE SAN MARTIN 2276
3240 Villaguay (Entre Rios) - ARGENTINA
DESCRIPCION DEL PRODUCTO

Salud Segura - Hernias
Tipo Cobertura: Individual

COBERTURAS

Cobertura
+ Intervenciones Quirdrgicas $ 2.250.000,00

ANEXO0S Y CLAUSULAS

* Cond.Grales (Condiciones Generales)

» Cond.Part.Es (Condiciones Part. Espec.)

* Anexo 5 (Anexo 5)
Contrano a lo establecido en condiciones de pdliza generales y particulares, se deja expresamente aclarado:
- Personas asegurables: Todo asegurado que se encuentre vigente en la pdliza de Accidentes Personales y dentro del grupo regido por el confratante.
- Beneficiario: Sera el tomador en la medida del inferés asegurable. El beneficio otorgado por esta poliza consistira en el reconocimiento por via de
reintegro exclusivamente presentando factura original/electronica, de aquellos gastos efectuados en intervenciones quirtirgicas cubierfas hasta el tope
de la suma asegurada contratada.
- Edad limite ingreso/ permanencia: Hasta los 80 afios inclusive.
- No aplica preexistencia ni Declaracion Jurada de Salud.
- Carencia de Producto: 60 dias
- Quedaran excluidas de cobertura aquellas intervenciones quirirgicas que, aun habiéndose efectuado dentro de la vigencia de la poliza, deriven de
patologias diagnosticadas durante el plazo de carencia establecido (60 dias).
- La presente poliza tendra idéntica vigencia a la establecida en la péliza de Accidentes Personales que el fomador tenga contratada para el mismo
asegurado.

LISTADO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS DE HERNIAS
o Hemnioplastia inguinal, crural; umbilical, de la linea media (Codigo: 06.02.03)
o Hermnioplastia bilateral (Codigo: 08.02.05)
o Discectomia cervical, dorsal, lumbar (Codigo: 12.17.01)
* Pers. Aseg. (Personas Asegurables)
* Anexo H (Clausula Anexa Hernias)

* Anexo 9 (Cobranza del Premio)

Advertencia al Tomador/Asegurado:

Medios Habilitados de Pago de Premios

Los Unicos medios aptos para cancelar la obligacion de pago de los premios en los contratos de seguro,
son los sistemas habilitados en los articulos 1° de la Resolucién N° 429 de fecha 2 de junio de 2000 del

Continta en la proxima pagina
EL IMPUESTO DE SELLOS CORRESPONDIENTE A ESTE INSTRUMENTO ES REPUESTO POR DECLARACION JURADA DEL MES EN QUE FUE EMITIDO.

Esta pdliza se encuentra sujeta a las disposiciones pertinentes de la Ley de Seguros Nro. 17418 y a las Condiciones y Cldusulas Aplicables de la presente pdliza.
Cuando el texto de la péliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considera aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la péliza.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado.
Por reclames, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al publico de la entidad, podrdn comunicarse 5%

con este Servicio al teléfono 0800 444 2850. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran

disponibles en la pagina web www.sancorseguros.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 admisién, podrd

comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacidn por teléfono al 0800-666-8400 o por correo elecirénico a ALEJANDRO SIMON
consultas@ssn.gob.ar. GERENTE GENERAL

Para consultas o reclamos, comunicarse con Sancor Cooperativa de Seguros Ltda. al 0800 444 2850

La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8.del Reglamento General de la Actividad Aseguradora Sancor

Cooperativa de Seguros Ltda. CUIT N° 30-50004946-0: Ruta Nacional 34 Km 257 - 2322-Sunchales (SF)

La informacion incluida en el presente formulario, fue proporcionada por el cliente. Los datos registrados, son tratados con total confidencialidad y son utilizados Gnicamente en relacién a los
productos y servicios brindados por "Grupo Sancor Seguros”.Los derechos de acceso, rectificacion,cancelacion y oposicién respecto de los datos de cardcter personal deberan ser ejercidos
de conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente (Ley 25.326 y Dec. Reglamentaric 1558/2001). Para mayor informacién remitirse a Direccion Macional de Proteccion de Datos
Personales: www jus.gov.ar/datos-personales, link "Ejerza sus derechos”.
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CENTRO DE ATENCION AL CLIENTE

0800 444 28500

Salud SANCOR
SEGUROS

Continida de pagina anterior

Ref: 550206 Poliza nro. 2069931 Tomador
Certificado/Constancia de cobertura de pdliza CAMPOSTRINISRL
GRAL JOSE DE SAN MARTIN 2276
VIGENCIA Ref.Certif.: 1 3240 Villaguay (Entre Rios)

Asociado: 684968 CUIT: 30-68874234-6

Desde las 0 hs 21/2/2025 Hasta las 0 hs 21/4/2025 (%) Org- 101973 Prod- 227383 Zona/Ofic: 301

(*) Prorroga Automatica de Vigencia Hasta las 0 Hs. 21/02/2026
Segin Cliusula de Cobranza del Premio impresa.-

MINISTERIO DE ECONOMIA y 2° de la Resolucion 406/2024 de la SSN, a saber:

Resolucion 429/2000:

Articulo 1° - Los tnicos sistemas habilitados para pagar premios de contratos de seguros son los
siguientes:

a) Entidades especializadas en cobranza, registro y procesamiento de pagos por medios electronicos
habilitados por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION.

b) Entidades financieras sometidas al régimen de la Ley N° 21.526.

c) Tarjetas de crédito, débito o compras emitidas en el marco de la Ley N° 25.065.

d) Medios electrénicos de cobro habilitados previamente por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA
NACION a cada entidad de seguros, los que deberan funcionar en sus domicilios, puntos de venta o
cobranza. En este caso, el pago debera ser realizado mediante alguna de las siguientes formas: efectivo

en moneda de curso legal, cheque cancelatorio Ley N° 25.345 o cheque no a la orden librado por el
asegurado o tomador a favor de la entidad aseguradora.

Cuando la percepcién de premios se materialice a traves del SISTEMA UNICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL
(SUSS) se considerara cumplida la obligacion establecida en el presente articulo.

Resolucion 406/2024:

ARTICULO 2°- Sélo se consideran aptas para prestar el servicio de cobranza, registro y procesamiento de
pagos por medios electronicos en los términos del inciso a) del articulo 1° de la Resolucion N° 429 de

fecha 2 de junio de 2000 del MINISTERIO DE ECONOMM, las entidades que se encuentren inscriptas en

el Registro de Proveedores de Servicios de Pago del BANCO CENTRAL DE LA REPUBLICA ARGENTINA.

PREVENCION DE LAVADO DE ACTIVO Y FINANCIAMIENTO DEL TERRORISMO

El asegurado asume la carga de aportar los datos y documentos que le sean requeridos por la aseguradora en virtud de lo establecido por
las normas vigentes en materia de prevencion de lavado de activos y financiamiento de terrorismo. Caso contrario, la aseguradora dara
cumplimiento a lo establecido en las Resoluciones UIF vigentes en la materia.

A los efectos de dar cumplimiento a lo establecido en las resoluciones UIF vigentes en la materia, respecto de la identificacion de Personas
Expuestas Politicamente (PEPs), le solicitamos tenga a bien presentarse a la brevedad posible en la oficina de su Productor Asesor de
Seguros o donde tenga radicado sus pélizas de seguros, con la finalidad de cumplimentar la DDJJ de PEPs. Para obtener mayor informacion
sobre dicha disposicion, puede ingresar en www. sancorseguros.com, accediendo por el banner Prevencion de Lavado de Activos y
Financiamiento del Terrorismo.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO, DIFERENCIA ENTRE LA PROPUESTA Y EL TEXTO DE LA PRESENTE POLIZA:
QUEDA PERFECTAMENTE ENTENDIDO Y CONVENIDO QUE LA PRESENTE POLIZA SE EMITE EN PESOS.

La presente se extiende en Sunchales (SF) el 25-02-2025 y esta sujeta a las condiciones generales y particulares de la pdliza indicada. De
acuerdo a las mismas la aseguradora podra oponer la suspension o caducidad de la cobertura por falta de pago de premio y otro causal.

COMUNICACION AL ASEGURADO: El asegurado que se identifica en este "Certificado de Incorporacién” tiene derecho a solicitar una copia
de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

PRODUCTOR - ASESOR
+ FIRPO LUISINA (Matr. 75073) (Productor)

EL IMPUESTO DE SELLOS CORRESPONDIENTE A ESTE INSTRUMENTO ES REPUESTO POR DECLARACION JURADA DEL MES EN QUE FUE EMITIDO.
Esta pdliza se encuentra sujeta a las disposiciones pertinentes de la Ley de Seguros Nro. 17418 y a las Condiciones y Cldusulas Aplicables de la presente pdliza.
Cuando el texto de la péliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considera aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la péliza.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado.
Por reclames, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al publico de la entidad, podrdn comunicarse 5%
con este Servicio al teléfono 0800 444 2850. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran

disponibles en la pagina web www.sancorseguros.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 admisién, podrd

comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacidn por teléfono al 0800-666-8400 o por correo elecirénico a ALEJANDRO SIMON
consultas@ssn.gob.ar. GERENTE GENERAL

Para consultas o reclamos, comunicarse con Sancor Cooperativa de Seguros Ltda. al 0800 444 2850

La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8.del Reglamento General de la Actividad Aseguradora Sancor

Cooperativa de Seguros Ltda. CUIT N° 30-50004946-0: Ruta Nacional 34 Km 257 - 2322-Sunchales (SF)

La informacion incluida en el presente formulario, fue proporcionada por el cliente. Los datos registrados, son tratados con total confidencialidad y son utilizados Gnicamente en relacién a los
productos y servicios brindados por "Grupo Sancor Seguros”.Los derechos de acceso, rectificacion,cancelacion y oposicién respecto de los datos de cardcter personal deberan ser ejercidos
de conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente (Ley 25.326 y Dec. Reglamentaric 1558/2001). Para mayor informacién remitirse a Direccion Macional de Proteccion de Datos
Personales: www jus.gov.ar/datos-personales, link "Ejerza sus derechos”.
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