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autorize &l uso de motocicletas para el riesgo in itinere entendiendosé &l mismo cuando ocurra en el trayecto directo & inmediato entre el lugar donde el asegurado desempefia su

actividad y su domicilio particular; siempra y cuando el asegurado no hublera alterado o intarrumpido dicho trayecto por razones ajenas al trabajo.

EN CASO DE ACCIDENTE COMUNICARSE CON NUESTRO DE CENTRO DE ASISTENCIA PRESTACIONAL AL TELEFONO 0800-222-3123

La cobertura de asistencla médica de esle seguro es de cardcter prestacional, de conformidad con las definiciones establecidas en las "Condiciones Especificas Coberiura de
Servicios Médicos (5)". No obstante el asegurado puede requerir la atencidén de un Prestador Médico no incluido en el listado, en cuyo caso serdn validas las definiciones
establecidas en las "Condiciones Especificas Cobertura de Reembolso de Gastos Madicos (4)", estas modalidades de atencion son excluyenies entre si.

PROTESIS BUCODENTALES: _
Queda entendido y convenido que contrariamente a lo establecido en las Clausula 5 de las Condiciones Especificas, este seguro cubre el reembolso de gastos por prolesis
bucodentales con el fin de cumplir una funcién supletoria de aquella parte del cuerpo afectada como consecuencia inmediata de un accidente.

ACCIDENTES PUNZOCORTANTES / SEROLOGICOS:

Queda entendido y convenido que contrariamente a lo establecido en el Anexo |, Punio u), de las Condiciones Generales Comunes-Exclusiones, |a presente poliza ampara en forma
excepcional y solamente para la cobertura de Asistencia Médico -Farmaceutica, los andlisis de serologia de HIV-SIDA y HEPATITIS B, y el eventual tratamiento antirretroviral en
profilaxis posterior al episodio llevados a cabo por la autoridad médica que a tal efecto designe esta aseguradora. La atencion se dard durante las 24 horas mediante el llamado al
siguiente teléfono: 0800-222-3123.

LUMBALGIAS
Contrariamente a lo establecido en el punto ill. del inc. d) de la Clausula 2 - Definiciones -, se establece que esta pdliza cubre lumbalgias cuando se produzcan como consecuencia
directa e inmediata de un accidents.

ESTADO DE EBRIEDAD / ABUSO DE ALCOHOL

(Aplicable cuando el asegurado conduzca un vehiculo automolor)

Debe interpretarse que una persona se encuentra en estado de ebriedad si conduciendo un vehiculo se niega & practicarse el examen de alcoholemia (u otro que comesponda), ©
cuando habiéndose practicado éste arroje un resultado igual o superior a un gramo de alcohal por 1.000 gramos de sangre al momento del accidente. A los fines de su comprobacion
queda establecido que la cantidad de alcohol en |a sangre de una persona desciende a razdn de 0,11 gramos por 1.000 cada hora.

ACTOS NOTORIAMENTE PELIGROSOS

Se deja eslablecidc que ademas de los comunmente aceptados, debe entenderse como hecho notoriamente peligroso o riesgoso, y por ende contemplado dentro del Anexo |
(Riesgos No cubiertos / Exclusiones a la Cabertura), todo siniestro del asegurado que se produjera al estar como conductor 6 acompafiante de un vehiculo en el que el conductor no
posea registro vigente otorgado por autoridad competente que lo habilite a desempefar dicha funcion.

Sr. Tomador / Contratante del Seguro: Le informamos que si Ud. desea una copia por medio magnético de los Certificados Individuales de Incorporacitn a la Cobertura (conforme a lo
establecido en el An. § de la Resolucion General N 24,697 de la SSN), puede solicitaria a seguros@fedpat.com.ar especificando & contratante y numero de poliza.
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Comprobante de pago
#133138658079

Pagaste a

Federacion Patronal

Total pagado

$10.352,00

Detalle de operacion
Valor de la factura $10.352,00

Total pagado % 10.352,00

DNl o CUIT
25375377

MNumero de transaccion
101611979

Pagador Fecha de pago
WALTER 13/11/2025 20:08:08

Si bien se respetara la fecha de pagqo emitida en este comprobante, la empresa puede demor

ar hasta 48 horas hablles en verlo reflejado. Encontra mas informacion en la seccion Ayuda de

R T PRy ey gy
Cuentas v servicios.

=small=*** SISTEMA SEPSA - PAGO FACIL *** Montevideo 825 (C1019ABQ) Bs.As. Comprobante de
pago de: FEDERACION PATROMNAL Av. La Plata 51 Nro 770 (1900) La Plata N CUIT 33-70736658-9
9153 L26002 13/11/2025 20:08:11 639B5D66 120099531120000 $$%$333$$%10352,00 BCU 8CU
FEDERACION PATRONAL POLIZA N 0000-12-009953112-200-00 CONSULTE EL PAGO FACIL MAS
CERCANO LLAMANDO AL 0800-444-3224 O INGRESANDO A www.e-pagofacil.com VERIFIGUE
QUE LOS DATOS CONTENIDOS EN ESTE COMPROBANTE SE CORRESPONDAN CON LOS QUE
USTED HA EXPRESADO AL CAJERO DE CONFORMIDAD CON LA OPERATORIA QUE FEDERA
CION PATROMNAL HA INFORMADCO PARA ESTA MODALIDAD DE PAGO SIN FACTURA </small=
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