impreso ol dia  18-12-2025

CERTIFICADO DE COBERTURA

Ag: 23 Oege Prod: 4250

ENTES PERSONALESIIEITT S N: 7 PRESTACIONAL

VigenclaDesde |ViganciaMasta T DEL TOMADOR/CONTRATANTE

NOMBRE SANCHEZ HECTOR ADRIAN
DOMICILIO GRANADEROS N* 957
LOCALIDAD MENDOZA (CIUDAD)
CODIGD POSTAL 5500

PROVINCIA MENDOZA

CONDICION DE IVA CONSUMIDOR FINAL
CUIT/DNI 20275950104 | 27595810
ASEGURADO NRO, 2353491

SUMAS ASEGURADAS

0l MUERTE ACCIDEMTAL 5 36, D00, DO D

M BVALIDEZ £ 35, 000, DO B

BB ASIST. MEDICA Y FARMACEUTICA S FRANG. 5 35, 000, 00000

070 REMNTA DIARIA POR INTERMACION - 30 DIAS £ 401,00 B

00 GASTOS DE SEPELIO 5 1,771,000 0o
OCUPACION CHOFER DE CAMIONES

UHMIEMle_mthMHpﬂlnnmmnuylltdullnhup-muhuuh?im

Queda entendide y convenido que is presente péiiza ademis de cubrir ka actividad descripia anteriormente; cubre ks sigulenten aclividades:
Sarvicio de wansporte urbano de cargs - Carga y Descargs,

LILITE DE EDAD MBS La edad limils minima s i ssonpoion &6 ls piizs o da 16 afcs.

AMBITO D€ COBERTURA
MWHMMhmmmmlﬂ“llhpuhmwmulhﬂnmw“mhullmhmﬂlhﬁ“
diploralicns, mempes que in= pemonas s e plerdn pitivdndes rel & I8 &lividad descripta en pokrs

RENTA DaaRIA POR IMTERNACKIN: So minbince un plars Se sepens de 3 diss. Periodn mésims de OOt Frinks (30 dims. shormrioms desde o primern supemin & plars de
dmhpta

USO MOTOCICLETAS ™ ITINERE: Conbimrisemerts 3 ko mencorss 5 # incss o) e les B de ma Cond e Comuras-Cliumia § de |a presenie peles
Sfofina ol uso de MonrElas e ol oRgo N e et o MEme Cuandn DCUTS & B EEy Ao o datn ntn & Lgar doras ol anbgUrats St
aiivitiad v au domoio pariculsr . Rempne y cuando sl seEgUREE o b sleindo o ko dhoho ineyecin for rasores: apeys o rabeyo.

EN CASD DE ACCIDENTE COMUNICAREE CON NUESTRIOD DE CENTRO DE ASISTERCIA PRESTACIONAL AL TELEFONO 0800-222.3123

La ooberhurs de asistencn medos de sale megum o8 de okl presisnens] S conformcad oon lae delnccores setsbiscdes = Ims “Coracionm Eapacificas Coberiors de
Setwicim Meadicos {5)°. Mo obsisrin o ssegurado pustde requens i sercEn de un Prestador Bedon no ek en o o, BN CUYD CHED R8N whldes e Seimcores
St AL o L “Cofdi s Especiflicas Cobanura de Reembeise & Gaston Moo (47, i modabdates 3 Senoin Lon by snim §),

PROTESIE BUCODENTALES
‘Desacia artondido ¥ comsend gui CONTarLmenis @ b SSNECNG 86 ke Cllusela 5 de las Condiciones Bspeciices. et seguin cubro of resmbolo de galios por protasis

bucadeniakes. oo 8l in e cempie wne hrcion suplelons de agusils pere del Cosrpo b rheston e

ACDCIDENTEES PUNIOCORTANTES | SERDILOGICOE

i i i y converido que 1 o paiabiecido e o Areeo | Peelo gl de e O Crerwraies O Exciusiones, by o polirn aepers o fonen
dncaptnal y BOlAMents para ks oobanra 0o Assiencis Medos Femaceuica, os andlss de sarciogia de HIVABIDA § HEPATITIS B, ¥ ol fuad trat an

prodimen posieion 8l asodio fevados 3 cabo por i sulnidsd médes Gus § bl slechn desgee wsis sueguecons. La stencen s dord duranis (os 24 horss medsess s lemats o
siguises Wl DADD-222-3173

LUmRiAy GlAS
Cortranamants o eslablacido an & punto . el Ing ﬂﬂ‘ﬂmi.m..uﬂ_-“mmw ol o . Y il
dnicia o ivmediaia de un accidanis

ESTADD DE EBRIEDAD ! ABUSD DE ALCOHOL

(Aplicalie Duanan 6l asegurain S wh vl domalon

Dok mtevpretame que ura persona = sncusnim &0 sslndo de sbisdad & conducierds un vehicuo 5e niega & prEcicans of suaren de sosholeTia (o obo que mmeponds), o
‘Cuanco habeinooes [racadn Sshe Jmops wh Fesuleds i st 0 BUPSNoN & un grama da aicohol por 1000 grames da 4ange &l mamenta sel scodenta. A los Snes de B comprobacion
iy establecyio quB B canidad de sl a0 I8 BRGNS O UNA pefRona descende A rantn de (L1 gramos por 1.000 cada hom.

ACTOS MOTORIAMENTE PELIGROSOS

Su defs sstatiendn qQus MISMAE S8 N SRS o, chobe Jorme como hecho Polpiamende pelgroso O teapo, ¥ por ende Dorteepiade denim del Aneo |
| ASpos Mo Cult T Exriigd 11~ I o @bl dal asagurado qua e prodiben al asiar como ducinr & elianio de un a0 o oue 8l conduchor no
POSaa regsie wiganks plorgade por Suttrissd competents qua i habilks a desampehiar dioha fLncan.

5r. Tomaded | Contralania del Seguro. Le miormamos gue 8i Ud desea una mopla por medio magnélico de los Cerificados Ind iduabes da and i al

ol | bt il AL 8 O |8 Resalacdn Deavedl M 24 B8T da la Mm,nﬂnﬂthhnugumtmulwlmdudm'rw.nﬂ.
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CERTIFICADO DE COBERTURA x SECUROS

GlIne e WACCIDENTES PERSONALES : POLIZA

e — —

Vigencia Desde Vigencia Hasta DATOS DEL TOMADOR/CONTRATANTE

Desde 12:00 Ha. del 18-12-2025 Hasta 12200 He. dal 17-12-2026

NOMBRE SANCHEZ HECTOR ADR

Términa (en dias) P DOMICILID GR&NADEHGS.‘-:': 057 =

364 Wl = FLANBASICO LOCALIDAD MENDOZA (CIUDAD)

Endoso Lugar de emisién CODIGO POSTAL 5500

2 La Plata, Buenos Aires, Argentina PROVINCIA MENDOZA

Paliza anterior Fecha de smisidn CONDICION DE IVA CONSUMIDOR FIMAL

A A an CUIT/DNI 20275959104 / 27595910

ASEGURADO NROD. 2353491

L I T L e e e

Cart.  Documento Apellido y HNombre
1 W ITEese0 EAMCHET HECTOR ADRLAN -0 1576 CONTRATANTE/ TOMADOR (SEGUN CLALL 2000 HER LEGALES
Cantidad: 1
CLAUSULA BEMNEFICIARIO ¥ MO REPETICION

El presente seguro cubre los accidentes que sulen los Bsegurados indicados en las Condiciones Particulares de pliza y por las indemnizaciones
eapecificadas en ks misma mientras permanezcan &l servicio de 188 Personas o eMpresas que se mencionan en e detalle por certificado o mientras éstas
langan un nierés econdmico licio sobre su vida o salud.
B-lll':l-ﬂil.u_nbardl'n'nmm&mlhl.npamunmnmmmnmﬂﬂmmmd:hﬂbpmm.mmminmmmm
reslantes beneficarnos, que conservaran su derecho solo sobre el saldo de la prestacion:

a} por &l monto que resultase de cublquier responsabilidad civil o legal que fuviers que asumi, con molivo de accidentes cublarios por la poliza que
suftlaran los asegurados.
h}pnrulrmmudalmmmﬂmmmm;nmnmmahnﬁhumddtlmnnqumm
edlos sufrieran acodentes cublerios por ol contrato.

Previa citacidn a lss mismas para qué en & bming de fres dias invoquen su derecho al cobno preferente conforme con los términcs anteriores, el pago
del saldo de las prestaciones s& hankn dmectaments a los asegurados o beneficianos que justifiguen sus derschos. En caso de desmcusnde entre los
nieresados 58 consignard judicialmants o impore.

Esta Asspuradora se obligs & mantener indemnes a las personas o empresas mencionadas dentro de los alcances previsios en |a presents pdliza,
renunciando 8 ejercer |a accion deé repaticitn y en consecuencia no se subsgard en los derschos del asequrado yio tercern reclamania y no aocionand
conira las mismas, ylo sus direciores, wWo empleados -

PERSOMAS Y0 EMPRESAS:

Empresa: ARCOR 8 A | C - culi: 30502793178

Empresa: INDUSTRIAS JUAN F BECCO 8 A - cult: 20501598111
Empresa: SAINT-GOBAIN ARGENTINA 8A - cult: J05005209071
Empresa: PRITTY 3 A - cult! 30839353420

Empresa: HOLCIM (ARGENTINA]} SA - cuit: 30501111127
Empresa: CORBLOCK 8 A | C - cult: 30581182029

Empress: DELFIN 8 A - cull: 33703408708

Empresa: AGUAS DE DRIGEN 8.4 - cull: 33717512058
Empresa: R P B 8. A. - cult: 30883137378

CUP: 0726201 002000DD0N000000 DOMD0 T (I5T 4008 0o (a0 (e D0O0EZ1 52 02T 58581 Sdi- 1 S0M004 208 50000000 B0000 TR0 T,

Sa antlende el presente certificado en la ciudad de Le Pleis, a los 18 dias del mes de DICIEMBRE de 2025, a pedido del Asegurado v a soio efecio de ser
présantado anke guien comesponda. -

Esta paiiza ha side aprobada por la Supeririendencia de Seguos de i Nedon mediantes Proveldo N* 105153

IMPORTANTE: LA EMISION DFlL PRESENTE CERTIFICADC NO IMPLICA RENUNCIAR A OPONMER LA SUSPENSION O CADUCIDAD

DE LA COBERTURA POR CONMMCION DE POLLZA,. -

Dlega Valins
Ge




