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Motivo del H-r Emision de Poliza
Secclon: nccmamss PERSONALES
Renneva: 486580 Asegurado: TSCHOPP JOSE ELADIO
Lugar de Iﬂh CONCEPCION DEL URUG
Fecha: 06/01/2026 s Domicillo Real: M. MORENO 173
Localidsd: (3218) GENERAL CAMPOS f Enlre Rios
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o ST ARG Vigencla:  01/01/2026
AT SRS TR T
MUERTE E INCAPACIDAD LABORAL £ 26.000.000,00

Muerts o Invaligez Parmanents causados por accidente al Asagurada on of sjercici de su profesian,
activided o empieo, dentro del hotario, en ocasitn y en el amibilo habilual de cumpli las tareas declarsdas
an I solicilud de celebracién del conirato, incluida gl accidenie denominado “in ilinera®

Aclividad: Transpories: CHOFER :

En caso de Muerls por accidenis, por parsona mqumdl,hmueszsﬂmmm

En caso da invalidez Permanente por accidents, por parsona asequreda, hasta ke suma da §
25.000.000.00

o la proporcién de la suma indicada mas afmiba, mmalmwhmﬂw.ﬂmmabmﬂn’ﬁNm
ias cliwsulas 6 y T de las Condiciones Ganerales.

Edad rminima de suscripcion: 16 afios

Edad méxima de suscription: 70 afios

Ednd mésima da permansncia; 75 ahos

AMF PRESTACIONAL LABORAL

Cibra sin Hmite da suma asegurada n {ranguicia tas prestaciones mdicn farmaciulicas que Saan
consecuencia direcin de un sccidents cubleda

Medicar Work 5.4, brindars 105 servicios de presiacidn de asislencs misdico-farmaceutica incuidos en a
pregents polEa .

El plazo di a5(a cobertura sord hiusin la curacion competa del A:.qgtﬂdnumimirasmhﬁmm
mintomas o al cumplirss el limile de 180 dias anunles desd 12 oeurrencia del accidents, |0 quUe OCuTTa
QI

mmmmﬁnmmneilmqednwmammndeﬁﬂﬂ.m}p

La cobertura-casani 8 partin del momento gn qus ﬂaugumdu:unﬁam.ﬁsmduduﬂ.

Senviclo de Atencidn sl Asegurado de Rio Liniguay Cooperativa de Séguros Limilada

La compafia da seguios dispana de un Servigio ds Atencion al Asegurado gue alendard los reclamos que prassnten fos tomadores de SBQUres,
asegurados, banalicirios yio dereghohablentes. - j -

« RE SPONSABLE: Disgo Fronionl

- TELEFONGINTERNO: 0800 888 6787 - Opcin: 1

« SUPLENTE: Luisina Manzur

- TELEFONCQ/ANTERNC (B0 Bas a7a7T - Opcion 2

« CORRED ELECTRONICO: sanrusiiriouruguly com.ar

« W* DE IMSCRIPCION DE LA COMPARTA ANTE LA SSK 03e0

ADVERTEMCIA AL ASEGURADO

Sa desinca la siguients arclusion di Goeriura

k. Lesiones meniscales oe rodilla y lesiones ligamentarias (ligamenta cruzada anteror, igamento cruzado posienorn, ligamento colateral medial o lataral
Imemo y ligamenio colaleral lateral o lalsral axiamo]

En caso de sinlestro llamar al talefono 0810-444-9675

Para ohienar al banelicio previsio 80 psta Condiclén Espacifica, comesponde al Asequrado o A su represantaniay’ 0 panaficiaio, comunicarse con la
eantral operaliva de Medicar Work S:A dentro de tas 72 haras de ocutrido & hecha, al numerno e 0-444-0675, durante I3 24 homs tos 385 dias del aflo,
indicando

8} numen de polio, nambre y apelido dal Dsegurato, oMl del asegurado y desScripcon del hacho.

b) presentame ante ol Prasindor Wodico can Documenio de Idantidad

o) 1acihitan Gustiuiar comprobacian

Condiciones Generales: -

CLAUSULA ADICIONAL 4. - CLAUSULA 2) - CLAUSULA ADICIONAL 2; - CLAUSULA 3, - CLALISULA ADICIONAL 3: - CLAUSULA 4; - CLALISULA
ADICIONAL 4 - CLAUSULAR: - CLALSULA 6 - CLAUSULA T - CLAUSULA B: - GLAUSUILA 8: - CLAUSULA 10 - CLAUSULA 11;- CLAUSULA 12: -
CLAUSULA 13 - CLAUSULA 14 - CLALSULA 15, - CLAUSULA 18 ~CLAUSULA 17; - CLAUSULA 18, - CLAUSULA 18- - CLUAUSULA 20: - CLAUSULA
21. - GLAUSULA 22 - CLAUSULA 73 - GLAUSULA 24; - CLAUSULA 25:~ CLAUSULA 26: - GLAUSULA 27: - CG_CL1- - Subrogacion AP - ESPECIFICAS

LABORALES - ANEXD |~

Néminn de asegurades:

Grupo 1
Assgurado 18281387 - TSCHOPP JOSE ELADIO
peneficlario 0500520851 - LOMA NEGRA CIA. INDUSTRIAL ARGENTINA S.A

30501111127 - HOLCIM (ARGENTINA) 5 A
0501770854 - PALMAR 5.A
40563137375 - R P B SOCIEDAD ANONIMA
3526047762 - CEMENTOS AVELLANEDA S.A
AB04751 - TSCHOPP JOSE FERNANDO
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