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Accidentes Personales
Constancia de Cobertura

Tomador:
CAMPOSTRINI S R L
GRAL JOSE DE SAN MARTIN 2276
3240  Villaguay (Entre Ríos)
Asociado: 684968 CUIT: 30-68874234-6
Org.: 101973 Prod.: 227383 Zona/Ofic.: 301

Emitida en Sunchales el día domingo 18 de enero de 2026

Ref: 98991883 Póliza Nro. 12967258  
Modificación

VIGENCIA

Desde las 12 hs  21/01/2026 Hasta las 12 hs  30/01/2026  (*)

(*) Prórroga Automática de Vigencia Hasta las 12 Hs. 30/05/2026
Según Cláusula de Cobranza del Premio impresa.-

CUIP: 02242010010000000000000000001296725800000000001417306887423466-1000007507310000072712120983

CLIENTES ADICIONALES

Tomador
CAMPOSTRINI S R L CUIT: 30-68874234-6
GRAL JOSE DE SAN MARTIN 2276
3240  Villaguay (Entre Ríos) - ARGENTINA

Asegurado
CAMPOSTRINI EMILIANO JOSE DNI: 36813251
AVDA LEOPOLDO HERRERA 816
3240  Villaguay (Entre Ríos) - ARGENTINA

Beneficiario
CAMPOSTRINI S R L CUIT: 30-68874234-6
GRAL JOSE DE SAN MARTIN 2276
3240  Villaguay (Entre Ríos) - ARGENTINA

La póliza cuenta con alguno/s de los siguientes Beneficiarios Según Cláusula:
   Tercero c/Cláus. no Repetición
   Tercero c/Cláus. Subrogación
   Tercero c/Cláus No Modificación / No Anulación

CONDICIONES CONTRACTUALES

El asegurador se compromete al pago de las prestaciones estipuladas en la presente póliza, en el caso de que la persona designada en la misma como Asegurado sufriera durante
la vigencia del seguro algún accidente que fuera la causa originaria de su muerte o invalidez permanente, total o parcial, y siempre que las consecuencias del accidentes se
manifiesten a más tardar dentro de un año a contar de la fecha del mismo, de acuerdo con lo establecido en las Condiciones Particulares.

COBERTURAS

Cobertura Suma asegurada

• Muerte Accidental $ 116.000.000,00  
• Invalidez Total y/o Parcial Permanente por Accidente $ 116.000.000,00  
• Asist. Médica Farmacéutica $ 25.000.000,00  
• Subsidio por Fallecimiento $ 2.071.300,00  

PRODUCTOR - ASESOR  

      • FIRPO LUISINA (Matr. 75073) (Productor)

ALEJANDRO SIMON
GERENTE GENERAL

http://autogestion.sancorseguros.com.ar/
http://wa.me/5493493510404
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