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Accidentes Personales
Constancia de Cobertura

Tomador:
ORFILA VACARISES JUAN JOSE
FACUNDO GARAY 860
8180  Puan (Buenos Aires)
Asociado: 2169737 DNI: 92794802
Org.: 150119 Prod.: 209008 Zona/Ofic.: 201

Emitida en Sunchales el día jueves 09 de abril de 2026

Ref: 632319 Póliza Nro. 13183248  
Modificación

VIGENCIA

Desde las 12 hs  09/04/2026 Hasta las 12 hs  13/04/2026  (*)

(*) Prórroga Automática de Vigencia Hasta las 12 Hs. 13/12/2026
Según Cláusula de Cobranza del Premio impresa.-

CUIP: 02242010010000000000000000001318324800000000016617209279480291-1000005547810000055478120018

CLIENTES ADICIONALES

Tomador
ORFILA VACARISES JUAN JOSE DNI: 92794802
FACUNDO GARAY 860
8180  Puan (Buenos Aires) - ARGENTINA

Asegurado
ORFILA EDUARDO RAUL DNI: 31709035
FACUNDO GARAY 406
8180  Puan (Buenos Aires) - ARGENTINA

Beneficiario
ORFILA VACARISES JUAN JOSE DNI: 92794802
FACUNDO GARAY 860
8180  Puan (Buenos Aires) - 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 $ 29.000.000,00  

Deducible sobre Siniestro: $ 1.000,00
• Subsidio por Fallecimiento $ 2.071.300,00  

PRODUCTOR - ASESOR  

      • BAGLIONI DANTE GASTON (Matr. 55478) (Productor)

ALEJANDRO SIMON
GERENTE GENERAL

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