jueves, 28 de julio de 2026
[ N

SWISS MEDICAL
S E G UR O S

Senor/es
SALAMANCA S.R.L
Presente

De nuestra consideracion:

Por medio de la presente dejamos constancia respecto de la pdliza de
RESPONSABILIDAD CIVIL N° 1183562-0, con vigencia desde 28/06/2026 hasta
28/06/2027 de SALAMANCA S.R.L, que no posee deuda al dia de la fecha segun
el siguiente detalle:

Forma de pago: CHEQUES ELECTRONICOS.

Se extiende para ser presentado ante quien corresponda.
El presente certificado tiene validez hasta el vencimiento de pdliza.

Gustavo Cajiau
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Seccién: Péliza-Endoso: 118352-0 Operacién: RENOVACION
Vigencia: desde las 12:00 hs. del 28 Junio de 2026 Emitida en : Buenos Aires el 12/06/2026
hasta las 12:00 hs. del 28 Junio de 2027

SALAMANCA S.R.L
ALVEAR 331 PB 331 PB 331 PB 331 PB 331 PB 331 PB 3 331 PB

Tomador:

Domicilio:
9000 COMODORO RIVADAVIA CHUBUT
Cod. Aseg./Nro. Solicitud/Nro.Orden 2278882 / 222089 / 605285

I.LV.A.: INSCRIPTO Cuit Nro.: 30-71408380-1

<0800222089>

Riesgo Asegurado y Objeto del Seguro:

Iltem 1

Descri pci on:
Ubi caci on: REPUBLI CA ARGENTI NA

------- * Descripcion de la cobertura Nro. 1/1 *-----mmmmmmmmm o

RESPONSABI LI DAD Cl VI L COVMPRENSI VA
Suma Asegur ada: $30, 000, 000. 00

Cl dusul as : 500 - 550 - 581 - 652

Forman parte integrante de esta pdliza la Factura adjunta con la fecha de vencimiento de los pagos convenidos, y las siguientes

Clausulas: 983, 1001, 1002, 1003

Productor/Organizador: MORENO HORACIO MIGUEL
N° Matricula Productor: 43274

Suma Asegurada Valores expresados en Prima Tarifa Premio Total
30,000,000.00 Pesos 1.00 115,000.00 174,407.85
Otros Impuestos Sellados Rec. Financiero Prima Pura ||G.de Administracion ||G.de Adquisicion
0.00 31,260.45 1,697.40 26,450.00 57,419.50 17,250.00 40,330.50

Esta pdliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacién por Resolucion/Proveido N°® 37849 del 17/10/2013.

Cuando el texto de la poliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara a/{)robada por el asegurado si no reclama dentro de un mes
de haber recibido la poliza La entidad ase%uradora dispone de un Servicio de Atencion al Asegurado. Por reclamos, que no hayan sido solucionados
Ereviamente por las vias de atencién al publico de la entidad, podran comunicarse con este Servicio al teléfono 0800-222-7854. Los datos de los

esponsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web httPs://www.swissmedicalseguros.com/.

En caso de que existiera un reclamo ante la entidad aseguradoraé/ que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o
que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacion por teléfono al 0800-666-8400 o por correo
electrénico a consultas@ssn.gob.ar. PARA CONSULTAS O RECLAMOS, COMUNICARSE CON SMG SEGUROS - SERVICIO DE ATENCION AL
ASEGURADO Tel: 0800-222-7854 La presente poliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. de REGLAMENTO
GENERAL DE LA ACTIVIDAD ASEGURADORA.

Sonia Bonomi
Gerente de Operaciones

SMG Compaiiia Argentina de Seguros S.A.U. CUIT: 30-50003196-0 Sarmiento 487 - (C1041AAl) Buenos Aires - Tel: 5239-6300 - swissmedicalseguros.com
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Seccion: Pdliza: 118352-0 Operacion: RENOVACION
RESPONSABILIDAD CIVIL P.Vta: BUENOS AIRES
Vigencia: desde las 12:00 hs. del 28 Junio de 2026 Emitida en : Buenos Aires el 12/06/2026
hasta las 12:00 hs. del 28 Junio de 2027

Anexo al Frente de Péliza - Condiciones Particulares

Advertencia Uso de Datos Personal es (Ley 25.326 de Habeas Data):

Los datos personal es con5|8nados en esta poliza son necesarios para |la gestioén del seguro. Seréan

i ncorporados a | a base de datos de SMG Conpafiia Argentina de Seguros SAU y tratados en cunplimento de |a
Ley 25.326, pudiendo ser utilizados para fines pronocionales y ofrecimento de productos de Sw ss Medi ca
S. A. sus socl edades control adas, controlantes o vincul adas, asi conp conpartidos con terceros relaci onados
(p. ej.: Asistencia necanica y del hogar, Cesvi (centro de experinentaci6n vial) investigacion de fraudes
cunpl 1 m ento Iegal,quU|enes tanbi én se conproneten a resguardarlos y tratarlos de conformdad con |la
normativa vigente. podra ejercer |os derechos de acceso, rectificacién y supresioén en todo nonmento. En
caso de no mani festar su negativa, se considerard que presta su consentiniento para el uso de sus datos en
| os térmnos indi cados

983 - CLAUSULA DE COBRANZA POR PREM O , _ _ _

Articulo 1 - El o los prem os de este seguro (ya sea por vigencia mensual, binestral, trinestral,
cuatrimestral, semestral o anual, y en |la noneda contratada segin se indique en el Frente de Poliza)

debera ser abonado total o parcial nente, conp condici6n inprescindible y excluyente para que de comenzo |la
cobertura la que operaré a partir del nmonento de |a recepci 6n del pago por parte del Asegurador,
circunstanci a que quedaréa acredi tada nmedi ante |a extensi én del recibo oficial correspondiente (Resolucién
N 21.600 de | a Superintendencia de Seguros de |a Naci6n).

Si el Asegurador aceptase financiar el premio, el priner pago que daré comi enzo a |a cobertura segin se
indica en el parrafo anterior, deberd contener ademas el equivalente al total del InPuesto al Val or
Agregado correspondiente al contrato y el resto se abonar& en cuotas nensual es, iguales y consecutivas en

| 0s plazos indicados en |a correspondi ente factura. ) ) o o

Para el caso de pago en cuotas, el Asegurador podra aplicar un conponente de financiacién que se indica en
| a correspondi ente factura. ) )

Se entiende por premio, la prima mas | os inpuestos, tasas, gravamenes y todo otro recargo adicional de |a

m sma

Articulo 2 - Vencido cual quiera de |os plazos de pago del premi o exigible sin que éste se haya producido

l'a cobertura quedara automaticamente suspendi da desde |a hora 24 del dia del vencimiento inpago, sin

necesi dad de interpelacién extrajudicial o judicial alguna ni constituci6n en nora que se producira por e
sol o vencinmiento de ese plazo. Sin enbargo, el prenio correspondiente al periodo de cobertura susPendlda
quedara a favor del Asegurador conp penalidad. Para el caso de pago en cuotas, quedara a favor de

Asegur ador conp penal idad, el prem o correspondiente, a un maxi nbo de dos cuotas, sienpre y cuando |a
rescision del contrato no se hubiere produci do con anterioridad. )

Toda rehabilitaci on surtirad efecto desde la hora O (cero) del dia siguiente a aquel en que |a Aseguradora
reciba el pago del inporte vencido. 3 )

Sin perjuicio de ello el Asegurador podré rescindir el contrato por falta de pagp._ )
La gestién del cobro extrajudicial o judicial del prem o o saldo adeudado no nodificaréa | a suspension de |a
cobertura o rescision del contrato estipul ada fehacientenente. ) o )

Condi ci 6n Resol utoria: Transcurridos sesenta (60) dias desde el priner vencimento inpago sin que se halla
producido |a rehabilitaci on de |a cobertura de acuerdo con |o establecido en el Articulo anterior o sin que
el asegurado halla ejercido su derecho de rescisioén, el presente contrato quedara resuelto de pleno derecho
sin necesidad de intimacién de ninguna natural eza y por el mero vencimento de plazo de sesenta (60) dias
hecho que producira la nora automatica del tomador/asegurado debi éndose aplicar en consecuencia |a

di sposiciones de |a poliza sobre rescision por causa inputable al asegurado. )
No entrara en vigencia |la cobertura de ninguna facturaci 6n en tanto no esté total mente cancel ado el prenio
anterior.

Articulo 3. Las disposiciones de |a presente C ausul a son tanbi én aplicables a |os Frenios de | os seguros
de periodo menor de 1 (un) afio, y a | os adicionales For endosos o supl enentos de pdliza.

En este caso, el plazo de pago no podr& exceder el plazo de |a vigencia, dismnuido en 30 (treinta) dias
Articulo 4. Cuando |a prima quede sujeta a liquidacién definitiva sobre |a base de |as decl araci ones que
deba_ efectuar el asegurado, el premio adicional deberd ser abonado dentro de los 2 (dos) neses desde el
venci m ento del contrato,. o ) o
Articulo 5. Los Unicos sistemas habilitados para pagar prenios de contratos de seguros son | os siguientes

a)  Entidades especializadas en cobranza, registro y procesaniento de pagos por nedios el ectroénicos
habi | i tados por | a SUPERI NTENDENCI A DE SEGURCS LA NACI ON

b Entidades financieras sonetidas al réginmen de la Ley N 21.526

c Tarjetas de crédito, débito o conpras emtidas en el marco de la Ley N 25.065

d Medi os el ectronicos de cobro habilitados previamente por |a SUPERI NTENDENCI A DE SEGUROS DE LA NACION a
cada entidad de seguros, |os que deberan funcionar en sus domcilios, puntos de venta o cobranza. En este
caso, el pago debera ser realizado nediante al guna de |as siguientes formas: efectivo en noneda de curso

| egal , cheque cancelatorio Ley N 25.345 o cheque no a |a orden |ibrado por el Asegurado o Tonamdor a favor

de | a entidad Aseguradora. ) o

e) ‘Cuando | a percepci6n de prenios se nmaterialice a través del SISTEMA UNI CO DE LA SEGURI DAD SOCI AL ( SUSS)
se considerara cunplida | a obligaci 6n establecida en el presente articulo. ) ) )

Articulo 6. Aprobada la liquidaci 6n de un siniestro el Asegurador podré descontar de |la indemi zaci 6n

cual qui er sal do o deuda venci da de este contrato

SMG Compaiiia Argentina de Seguros S.A.U. CUIT: 30-50003196-0 Sarmiento 487 - (C1041AAl) Buenos Aires - Tel: 5239-6300 - swissmedicalseguros.com
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Seccion: Pdliza: 118352-0 Operacion: RENOVACION
RESPONSABILIDAD CIVIL P.Vta: BUENOS AIRES
Vigencia: desde las 12:00 hs. del 28 Junio de 2026 Emitida en : Buenos Aires el 12/06/2026
hasta las 12:00 hs. del 28 Junio de 2027

Anexo al Frente de Péliza - Condiciones Particulares

Item 1l - CONDI Cl ONES PARTI CULARES
ASEGURADO: SALAVANCA S.R L . N Docurmento/CUl T: 30714083801
ACTI VI DAD: TRANSPORTE Y SERVI Cl OS DE APOYO 0 sin trabajos en boca de pozo
UBI CACI ON DE RI ESGO. REPUBLI CA ARGENTI NA
COBERTURA:
RESPONSABI LI DAD Cl VI L COMPRENSI VA
RI ESGO CUBI ERTO.
EL ASEGURADOR SE OBLI GA A MANTENER | NDEMNE AL ASEGURADO POR CUANTO DEBA A TERCERO EN RAZON
DE LA RESPONSABI LI DAD Cl VIL NO CONTRACTUAL QUE SURJA DE LOS ARTI CULCS 1716, 1717, 1721, 1725, 1726,
1729 A 1753, 1757, 1758, CO NCI DENTES Y CONCORDANTES, DEL CCDI GO CIVIL Y COVERCI AL, EN QUE
I NCURRI ESE EXCLUSI VAMVENTE COMO CONSECUENCI A DEL EJERCI CI O DE SU ACTI VI DAD COMO SE DETALLA EN
LA CONDI Cl ONES PARTI CULARES DENTRO DEL TERRI TORI O DE LA REPUBLI CA ARGENTI NA.
EL ASEGURADOR ASUME LA OBLI GACI ON PRECEDENTE HASTA LOS ALCANCES Y LIM TES PREVI STOS EN LAS
COéDISSIRJOXESDEARTI CULARES CON RELACI ON A LAS | NDEMNI ZACI ONES QUE SEAN A CARGO DEL ASEGURADO Y
A) DANOS ACClI DENTALES A PERSONAS Fi SI CAS Y

DANCS ACCI DENTALES A COSAS MATERI ALES QUE OCURRAN DURANTE EL PERI ODO DE COBERTURA Y DENTRO

L TERRI TORI O DE LA REPUBLI CA ARGENTI NA,

EN UN TODO DE ACUERDO AL TEXTO NOM NADO. | NCLUYENDO )
I NCENDI O, RAYO, EXPLOSI ON, DESCARGAS ELECTRI CAS Y ESCAPE DE GAS O CLAUSULA 551
CARTELES Y/ O LETREROS Y/ U OBJETCS AFINES 0 CLAUSULA 553
VENDEDORES AMBULANTES Y/ O VI AJANTES (0 CLAUSULA 558 .
CARGA Y DESCARGA DE Bl ENES FUERA DEL LOCAL DEL ASEGURADO G CLAUSULA 559
LI M TE DE | NDEMNI ZACI ON: PESOS 30. 000. 000. - POR TCODO Y CADA EVENTO Y EN EL AGREGADO DE PQOLI ZA
DEDUCI BLES: 10% DEL MONTO A | NDEMNI ZAR CON UN M NI MO DEL 1% Y UN MAXI MO DEL 5% AMBCS DE LA
SUMA ASEGURADA.
PRI NCl PALES EXCLUSI ONES:
RESPONSABI LI DAD Cl VI L PATRONAL Y/ O EMPLEADOR
RESPONSABI LI DAD CI VI L AUTOMOTORES
RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL - TODA CLASE DE RESPONSABI LI DAD ClVIL DE DI RECTORES Y PERSONAL
EJECUTI VO (DI RECTORS & OFFI CERS LI ABILITY), ASI COMO RESPONSABI LI DAD CIVIL DE ERRORES Y OM S| ONES.
RESPONSABI LI DAD CI VI L PRODUCTOS
RESPONSABI LI DAD Cl VI L DE ORDEN CONTRACTUAL
DANOCS AL MEDI O AMBI ENTE y/ o AL ECOSI STENVA.
RESPONSABI LI DAD Cl VI L | ENTAL EMERCENTE DE LA LEY 25675 y NORMAS COVPLEMENTARI AS
POLUCI ON Y/ O CONTAM NACI ON - TANTO GRADUAL COMO SUBI TA Y ACCI DENTAL
PERDI DAS FI NANCI ERAS PURAS, ENTENDI ENDO COMO TALES A TODO PERJUI Cl O QUE NO DERI VE DE UN DANO
CAUSADO A Bl ENES TANG BLES DE TERCERAS PERSONAS Y/ O DE LESI ONES CORPORALES Y/ O MUERTE DE
TERCERAS PERSONAS
MULTAS Y PENALI DADES
TRANSM S| ON DE ENFERVEDADES
ASBESTOS
PCB s
DANOCS A COSECHAS, BOSQUES Y/ O CULTI VOS
USO DE EXPLOSI VOS
SE EXCLUYE TODO DANO O PERDI DA POR LUCRO CESANTE
RECLAMOS ORI G NADOS EN PERDI DAS O DANOS DI RECTOS EN CABLES AERECS, TUBERI AS Y DEMAS
| NSTALACI ONES SUBTERRANEAS
OPERACI ONES COVPLETADAS, LA COBERTURA EXCLUYE LA RESPONSABI LI DAD | NCURRI DA POR EL ASEGURADO
COMO CONSECUENCI A DE UN TRABAJO REALI ZADO EN CUMPLI M ENTO DE LAS ACTI VI DADES CUBI ERTAS POR LA
PRESENTE POLI ZA, LUEGO QUE ESTE HAYA SI DO FI NALI ZADO Y/ O EL ASEGURADO SE HAYA RETI RADO DEL
LUGAR Y/ O Pl ERDE LA PCsI'BI LI DAD DE EJERCER UN CONTROL MATERI AL DI RECTO SOBRE EL M SMO
PERDI DAS FI NANCI ERAS PURAS, ENTENDI ENDO COMO TALES A TODO PERJUI Cl O QUE NO DERI VE DE UN DANO
CAUSADO A Bl ENES TANG BLES DE TERCERAS PERSONAS Y/ O DE LESI ONES CORPORALES Y/ O MUERTE DE
TERCERAS PERSONAS.
CAMPOS ELECTROVAGNETI COS DE _CUALQUI ER TI PO U ORI GEN (ENF)
FALTA O FALLA EN EL SUM NI STRO DE SERVI CI OS Y/ O PRODUCTOS
DANO GMORALG QUE NO SEA CONSECUENCI A DE UN DANO MATERI AL O LESI ON CUBI ERTOS; ACOSO SEXUAL:
DI SCRI M NACI &N DE CUALQUI ER TI PO, CALUMNI AS E | NJURI AS, SECUESTRO_Y/ O DESAPARI CI ON DE PERSONAS.
RESPONSABI LI DAD Cl VI L MARI TI MA, RESPONSABI LI DAD CIVIL FLUVI AL, DANOS A BARCOS, EMBARCACI ONES,
P&, RIESGOS OFF SHORE Y/ O COSTA AFUERA: RESPONSABI LI DAD CI VIL DE AVI ACI O\, DANGCS A AERONAVES;
DANOCS A MATERI AL RODANTE FERROVI ARI O. ,
SE _EXCLUYEN LAS S| GUI ENTES ACTI VI DADES Y/ O TRABAJOS REALI ZADOS EN:. PLANTAS QUI M CAS,
PETROQUI M CAS, REFI NERI AS, DEPOSI TOS DE PRODUCTOS QUI M COS Y/ O PETROQUI M COS;  UBI CACI ONES EN
LA QUE SE DEPOSI TE Q DEPOSI TO CUALQUI ER MATERI AL MJY | NFLAMABLE, EXPLGSI VO O TOXI CO_ PUERTCS,
AEROPUERTCS Y/ O AERCDROMOS; CAVPOS "PETROLI FEROS O GASI FEROS; M NAS Y/ O EXPLOTACI ONES M NERAS
DE CUALQUI ER TI PO_ TAREAS DE TUNELES Y/ O SUBTERRANEAS, TAREAS DE EXCAVACI ON, OBRAS DE PUENTES;
TRABAJCS OFF SHORE, EN MARES, RIO O CUALQUI ER ESPEJO DE AGUA.
CUALQUI ER FI LI AL U OPERACI ON DE LOS ASEGURADOS EN USA Y/ O CANADA Y/ O SIRIA Y/ O | RAN.
DANOS COMO CONSECUENCI A DE | NCUMPLI M ENTOS DE PRESCRI PCI ONES LEGALES Y/ O REGULATORI AS Y/ O
| NCUMPLI M ENTO DE MEDI DAS DE SEGURI DAD | MPUESTAS POR LAS AUTORI DADES COVPETENTES.
Bl FENI LOS POLI CLORADCS PCB%?E DI OXI NAS; PLOMO, TABACO Y PRODUCTOS DEL TABACO, LATEX; MOHO Y/ O
TOXI C MOLDS; UREA DE F H DO, PCNB'S; HI DROCARBURCS Y HI DROGENOS CLORI NADQS; CHROVATED
COPPER ARSENATE; CLORO FLUORO CARBONGS, ORGANOCLORADOS; ASKARELES; CI ANURQ, SILICOSIS;
ANTI CONCEPTI VOS; DES (DI ETIL STIL BESTROL); EDTA; SWNE FLUE VECCI NE; DI METILES, TEREFTALATOS;

SMG Compaiiia Argentina de Seguros S.A.U. CUIT: 30-50003196-0 Sarmiento 487 - (C1041AAl) Buenos Aires - Tel: 5239-6300 - swissmedicalseguros.com
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Seccion: Pdliza: 118352-0 Operacion: RENOVACION
RESPONSABILIDAD CIVIL P.Vta: BUENOS AIRES
Vigencia: desde las 12:00 hs. del 28 Junio de 2026 Emitida en : Buenos Aires el 12/06/2026
hasta las 12:00 hs. del 28 Junio de 2027

Anexo al Frente de Péliza - Condiciones Particulares

| SOCI ANATOS; AM ANTO, PHEN FEN; MIE ( METI L TERBUTIL ETER).

RESPONSABI LI DAD Cl VI L MALA PRACTI CA MEDI CA, SI DA, HEPATI Ti S. BANCOS DE SANGRE, DANOS GENETI COS;
TRANSM SI ON Y/ O CONTAG O DE ENFERVEDADES; SARS (SEVERE ACUTE RESPI RATORY Sl NIZRO\/E) GRI PE
AVI AR, GRI PE PORCI NA; COVI D- 19.

ORGANI SMOS MODI FI CADOS GENETI CAVENTE

ENCEFALQPATI A ESPONGI FORVE BOVI NA ( BS ; .

EXCLUSI ON DE DANCS POR PUBLI Cl DAD, LA PRESENTE NO CUBRE BAJO NI NGUN CONCEPTO DANO POR

PUBLI Cl DAD, EL CUAL COVPRENDE A CUALQUI ER DANO QUE RESULTE DE LAS ACTI VI DADES PUBLI Cl TARI AS,
PROMOCI ONALES O DE_PROPAGANDA DEL ASEGURADO CONDUCI DAS O LLEVADAS A CABO POR EL ASEGURADO,
ASl COMD DANOS A CONSECUENCI A DE LIBELQ, CALUWNI AS, PI RATERIA, COMPETENCI A DESLEAL, PLAG O,
APROPI ACI ON | NDEBI DA DE | DEAS, VI OLACI ON DE DERECHO DE AUTCR, TI TULOS O LEMAS O | NVASI ON DEL
DERECHO A LA PRI VACI DAD.

RADI OACTI VI DAD O USO DE ENERG A NUCLEAR / RADI ACI ONES | ONI ZANTES.

PARA EVENTCS, SE EXCLUYEN ADI Cl ONALMENTE LOS RI ESGOS DE DANCS ENTRE PARTI Cl PANTES Y/O

AS| STENTES, CANCELACI ON DE EVENTOS, RECLAMOS POR LA CALI DAD DEL ESPECTACULO, DANOS A LOS
ARTI STAS Y/ O | NTERPRETES Y REC TALES.

NO SE ,PERM TE LA EXI STENCI A DE PRODUCTOS PELI GROSOS, MJY PELI GROSCS, | NFLAMABLES Y/ O EXPLCSI VOS
Y/ O TOXI COS, SEGUN LA CLAUSULA 552,

SE EXCLUYE LA GENERACI ON, MANI PULEO, TRANSPORTE, TRATAM ENTO Y DI SPOSI Cl ON FI NAL DE RESI DUCS
PELI GROSOS, SEGUN SE ESTABLECE EN LA LEY 24,051,

CASCS FORTUI TOS, ACTOS DE DI OS, FUERZA MAYOR ACTOS DE LA NATURALEZA.

CONSTRUCCI ONES,  REFACCI ONES, AMPLI ACI ONES, DEMOLI CI ONES Y/ O MONTAJES.

SE DEJA CONSTANCI A QUE QJEDA SI'N_EFECTO LA CLAUSULA 2 - AMPLI ACl ON Ri ESGO CUBI ERTO, DE LA
CLAUSULA 550 - COVPRENSI VA - CONDI Cl ONES ESPECI ALES.

CLAUSULA DE EXCLUSI ON_ Y POLUCI ON Y/ O CONTAM NACI ON:

QUEDA EXCLUI DA DE LA PRESENTE POLI ZA LA RESPONSABI LI DAD CI VI L CAUSADA POR O PROVENI ENTE DE
POLUCI ON O CONTAM NACI ON AMBI ENTAL, YA SEA SUBI TA Y ACCI DENTAL O BI EN GRADUAL CONTI NUA O
PROGRES| VA. SE ENTI ENDE POR POLUCI ON O CONTAM NACI ON LA EM S| ON, DI SPERSI ON O DEPOS| TO DE
SUSTANCI AS O PRODUCTOS QUE PERJUDI QUEN LAS CONDI Cl ONES NORVALES EXI STENTES EN LA ATMOSFERA,
EN LAS AGUAS O EN EL SUELO, PRODUCCI ON DE OLORES, RUI DCS, VIBRACI ONES, ONDAS, RADI ACI ONES O
VARI ACl ONES DE TEMPERATURA, QUE EXCEDEN LOS LI M TES LEGALES O CI ENTI FI CAVENTE ADM TI DCS.
FORMAN PARTE DE LA PRESENTE POLI ZA LAS CONDI Cl ONES GENERALES PARA LOS SEGURCS DE

RESPONSABI LI DAD CI VI L, ADVERTENCI AS AL ASEGURADO Y CLAUSULAS DE | NTERPRETACI ON.

CLAUSULA DE SUBROGAC!I ON:

En caso que un tercero reclame directa o indirectamente a PAN AVERI CAN ENERGY, S.L., SUCURSAL ARGENTI NA
CUI T: 30-69554247-6 por un siniestro indemizabl e por |a presente cobertura, la errpresa PAN AMERI CAN
ENERGY, S.L., SUCURSAL ARGENTI NA CUIT. 30-69554247-6 sera considerada asegurada por esta poéliza. La Cia.
Renunci a a ej ercer sus derechos de subrogaci 6n en contra de | as enpresas nenci onadas, sus funcionari os,
enpl eados y/u obreros.

CLAUSULA PRI MARI A:

SE DEJA CONSTANCI A QUE LA COBERTURA DE LA PRESENTE POLI ZA OPERARA EN FORVA PRI MARI A, UNI CAMENTE Y

EXCLUSI VAMENTE PARA AQUELLOS RECLAMOS SUSCI TADOS COMO CONSECUENCI A DE HECHOS DERI VADOS O RELACI ONADOS CON
LA RESPONSABI LI DAD DEL ASEGURADO PRI NCI PAL, NO SI ENDO ESTA UNA AMPLI ACl ON DE LA COBERTURA HACI A LAS
RESPONSABI LI DADES Y OBLI GACI ONES QUE LE CORRESPONDEN A LOS ASEGURADCS ADI Cl ONALES. * PAN AMERI CAN ENERGY,
S. L., SUCURSAL ARGENTI NA CU T: 30-69554247-6

SMG Compaiiia Argentina de Seguros S.A.U. CUIT: 30-50003196-0 Sarmiento 487 - (C1041AAl) Buenos Aires - Tel: 5239-6300 - swissmedicalseguros.com



B W55 MEDICAL
HE

Factu

C.U.1.T.:30-50003196-0 I.V.A.:RESP. INSCRIPTO IMP. A LOS ING. BRUTOS NR0.:901-911829-4 - C.N.P.S.:013

ra

FFACTU12

Seccion:

RESPONSABILIDAD CIVIL

Poliza:

118352-0

P.Vta: BUENOS AIRES

Operacioén: RENOVACION

Vigencia: desde las 12:00 hs. del 28 Junio de 2026
hasta las 12:00 hs. del 28 Junio de 2027

Emitida en :

Buenos Aires el 12/06/2026

Tomador:
Domicilio:

SALAMANCA S.R.L .
ALVEAR 331 PB 331 PB 331 PB 331 PB 331 PB 331 PB 3 331 PB
9000 COMODORO RIVADAVIA

Los importes seran debitado de la tarjeta de crédito:

Cod. Asegurado: 2278882
LV.A.: INSCRIPTO Cuit Nro.: 30-71408380-1
Prima Otros Recargo Financiero Percepcion IIBB(*) Sellados
115,000.00 0.00 26,450.00 0.00 1,697.40
Total Gravado IVA Monto de IVA IVA 10.5% Total no imponible del IVA
141,450.00 29,704.50 0.00 3,253.35
Otros Impuestos Valores expresados en PREMIO
1,555.95 Pesos 174,407.85
Productor/Organizador: MORENO HORACIO MIGUEL
N° Matricula Productor: 43274
Plan de pago
Cta. Vencimiento Importe Cta. Vencimiento Importe Cta. Vencimiento Importe
1 06/ 07/ 2026 17, 440.00 7 05/ 01/ 2027 17,440.00
2 05/ 08/ 2026 17, 440. 00 8 05/ 02/ 2027 17,440.00
3 07/ 09/ 2026 17, 440. 00 9 05/ 03/ 2027 17,440.00
4 05/ 10/ 2026 17, 440. 00 10 | 05/04/ 2027 17, 447. 85
5 05/ 11/ 2026 17, 440. 00
6 07/ 12/ 2026 17, 440. 00
Importante

Los Unicos sistemas habilitados para cancelar el premio del presente contrato son tarjetas de crédito y/o los sistemas electrénicos de pago
habilitados, de acuerdo a lo establecido en el Art. 1 de la Res. 407/2001 del Ministerio de Economia. Los pagos realizados a productores
asesores de seguros deben ser ingresados por éstos en alguno de los sistemas antes descriptos. Vencido cualquiera de los plazos de pago del
premio exigible sin que este se haya producido, la cobertura quedara automaticamente suspendida desde la hora (24) del dia del vencimientg
impago, sin necesidad de interpelacion extra-judicial o judicial alguna ni constitucién en mora, la que se producira por el solo vencimiento de ests
plazo. Toda rehabilitacion surtira efecto desde la hora 0 (cero) del dia siguiente a aquel en que la Cia. reciba el pago del importe vencido.Sin

perjuicio de ello la Cia. podra rescindir el contrato por falta de pago.

SMG Compaiiia Argentina de Seguros S.A.U. CUIT: 30-50003196-0 Sarmiento 487 - (C1041AAIl) Buenos Aires - Tel: 5239-6300 - swissmedicalseguros.com




B W55 MEDICAL
HE

¢ Sabias que en Swiss Medical Seguros contamos con un Departamento de Prevencién de Fraude?

Nuestra compania esta comprometida a cumplir con el decalogo de desafios éticos propuesto en la resolucién SSN
38.477, que destaca las buenas practicas, la debida diligencia, el trato justo y la buena fe.

¢ Qué es el fraude?

Es toda accién contraria ala verdad y ala buena fe, llevada a cabo con la finalidad de obtener un beneficio que no
corresponde. Esta penado legal, ética, moral y socialmente.

Recomendaciones:

* No firmar en blanco formularios de reclamos o denuncias de siniestros.

* No aceptar dinero, suscribir documentos o acordar apoderamientos cuyos alcances y efectos no comprendan
como tampoco reconocer hechos que no han sucedido, ni aceptar la asistencia letrada proporcionada por terceros

desconocidos.

* No modificar el estado de las cosas dafadas por el siniestro como tampoco exagerar fraudulentamente los dafios
emplear pruebas falsas o proporcionar informaciéon complementaria falsa.

« El fraude que afecta al asegurador es un delito. La variacion, simulacion o tergiversacion de circunstancias personales
temporales, objetivas, de causalidad, de lugar,y la provocacion deliberada, o la simulacion total o parcial del
acaecimiento del siniestro, son algunas de las formas de fraudes mas comunes, lo que lleva a admitirlo como natural
sin comprender la gravedad que conlleva.

» No avenirse a cooperar en la realizacién de una maniobra de fraude.

* No aceptar ofrecimientos econémicos con la pretension de cobrar indemnizaciones por heridas autoinfligidas
simulacion de accidentes, etc.

* No facilitar tus datos a terceros sin tener un motivo justificado.
« Consultar con tu aseguradora ante cualquier duda o eventualidad y comunicar novedades que surjan.

» Formular la denuncia del acaecimiento del siniestro y solicitar el nUmero del mismo.

iVos también podés ayudarnos a prevenir el fraude!

En caso de conocer o sospechar de alguien que cometa fraude en seguros podés Entérate mas:
comunicarte al 0800-999-7745 o al 4363-4041. También podés enviar un correo
electrénico a denuncias@swissmedical.com.ar o completar el formulario desde nuestra web:
https://www.swissmedical.com.ar/smgnewsite/seguros/fraude.php.

Para denunciar un caso de fraude ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion (SSN)
ingresa a www.ssn.gob.ar o comunicate al 0800-666-8400.

PREVFRAU



Product or: \oRENO HORACI O M GUEL
mmsyissenice. Bol sin Conpdor o Ri vadavi a
COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ASEGURADO.  SALAMANCA S.R L . Poliza: 118352 Pat ent e:
Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: ()
FECHADEVENCIMENT: IMPORTE A PAGAR | | CUOTA |
17440
VI GENCI A 28/06/ 2026 Hast a: 28/06/ 2027
Efectivo Cheque Banco:

Cl ave para Pagos El ectr6ni cos: 00800118352

W W SIS MEDICAL
e COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ASEGURADO: SALAMANCA S.R L . Poliza: 118352 Pat ent e:

Secci on: RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso:

ECHA DE VENCI M ENTO I MPORTE A PAGAR

:05/08/2026.: 1 1,440.00. .
son: 17440

VI GENCI A: 28/ 06/ 2026 Hast a: 28/ 06/ 2027

Ef ectivo Cheque Banco:

Cl ave para Pagos El ectronicos: 00800118352

VISS MEDICAL
o COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ASEGURADO. SALAMANCA S.R L . Poliza: 118352 Pat ent e:

Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: ()

ECHA DE VENCI M ENTOE | MPORTE A PAGAR

VI GENCI A 28/ 06/ 2026 Hasta: 28/ 06/ 2027

Efectivo Cheque Banco:

08001183520000030174400007092600568

Cl ave para Pagos El ectroéni cos: 00800118352

NS5 MEDICAL
L] = COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ASEGURADO. SALAMANCA S.R L . Poliza: 118352 Pat ent e:
Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD C VI L Endoso: ()

ECHA DE VENCI M ENTOE | MPORTE A PAGAR

VI GENCI A: 28/ 06/ 2026 Hast a: 28/ 06/ 2027

Efectivo I:l Cheque I:l Banco:

Cl ave para Pagos El ectroénicos: 00800118352

B SWI55 MEDICAL

COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Sarm ento 487 - CP:. CLO41AAl - CABA

Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CU T 30-50003196- 0- I np. | nt er nos: r esponsabl e
. V. A . RESPONSABLE | NSCRI PTO

I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Pat ent e:
ASEGURADO. SALAMANCA S.R L . Pl i za: 118352
Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: 0

{FECHA DE VENCI M ENT

I MPORTE A PAGAR

Son:

DI ECI SI ETE M L CUATR(IZI ENTOS CUARENTA
Préxi mo Venci ni ent o:
VI GENCI A: 28/ 06/ 2026 Hasta: 28/ 06/ 2027
Ef ectivo Cheque Banco: e

Este cupdén serd valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
el ectronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por la
conpaiii a.

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de |a Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y fornma.

W W SIS MEDICAL
e COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Sarm ento 487 - CP. Cl041AAl - CABA

Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CUl T 30-50003196- 0- | np. | nt er nos: r esponsabl e
. V. A, : RESPONSABLE | NSCRI PTO

| NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Pat ent e:
ASEGURADO:  SALAMANCA S. R L . P6l i za: 118352
Secci on: RESPONSABI LI DAD Cl VI L Endoso: 0

{FECHA DE VENCI M ENT | MPORTE A PAGAR

105/ 08/ 2026 i17. 440. 00
son:  *Dl EClI SI ETE M L CUATROCI ENTCS

Pr6xi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A 28/ 06/ 2026 Hasta: 28/ 06/ 2027
Ef ectivo Cheque Banco: N

Este cupén sera véalido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
el ectronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por la
conpaiii a.

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de |a Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y forna.

SWISS MEDICAL
o COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Sarm ento 487 - CP. Cl041AAl - CABA
Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301
CU T 30-50003196- 0- | np. I nt er nos: r esponsabl e
I . V. A : RESPONSABLE | NSCRI PTO
I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4
Pat ent e:
ASEGURADO. SALAMANCA S.R L . POl i za: 118352

Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L

son: - *P ECI SI ETE M L CUATROCI ENTOS CUARENTA

Préxi no Venci ni ent o:

VI GENCI A: 28/ 06/ 2026 Hasta: 28/ 06/ 2027
Ef ectivo Cheque Banco: e

Este cupén sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por |a
conpafi a.

El pago de esta cuota nantiene |la vigencia de la Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y forna.

COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Sarm ento 487 - CP. Cl041AAl - CABA

Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CUl T 30-50003196- 0- I np. | nt er nos: r esponsabl e
. V. A, : RESPONSABLE | NSCRI PTO

| NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Pat ent e:
ASEGURADO:  SALAMANCA S. R L . P6liza: 118352
Secci on: RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: 0

son: - *P ECI S| ETE M L CUATROCI ENTOS CUARENTA

Pr6xi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A: 28/ 06/ 2026 Hasta: 28/ 06/ 2027
Ef ectivo Cheque Banco: e

Este cupdn sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por |a
conpafi a.

El pago de esta cuota nantiene |a vigencia de |a Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y forna.



Product or: \oRENO HORACI O M GUEL
mmsyissenice. Bol sin Conpdor o Ri vadavi a
COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ASEGURADO.  SALAMANCA S.R L . Poliza: 118352 Pat ent e:
Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: ()
FECHADEVENCIMENT: IMPORTE A PAGAR | | CUOTA |
17440
VI GENCI A 28/06/ 2026 Hast a: 28/06/ 2027
Efectivo Cheque Banco:

Cl ave para Pagos El ectr6ni cos: 00800118352

W W SIS MEDICAL
e COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ASEGURADO: SALAMANCA S.R L . Poliza: 118352 Pat ent e:

Secci on: RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso:

ECHA DE VENCI M ENTO I MPORTE A PAGAR

:07/12/2026. : 1 1,440.00. .
son: 17440

VI GENCI A: 28/ 06/ 2026 Hast a: 28/ 06/ 2027

Ef ectivo Cheque Banco:

Cl ave para Pagos El ectronicos: 00800118352

VISS MEDICAL
o COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ASEGURADO. SALAMANCA S.R L . Poliza: 118352 Pat ent e:
Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: ()

ECHA DE VENCI M ENTOE | MPORTE A PAGAR

VI GENCI A: 28/ 06/ 2026 Hasta: 28/ 06/ 2027
Efectivo Cheque Banco:

080011835200000701744000050127005

Cl ave para Pagos El ectroéni cos: 00800118352

NS5 MEDICAL
L] = COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ASEGURADO. SALAMANCA S.R L . Poliza: 118352 Pat ent e:
Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD C VI L Endoso: ()

ECHA DE VENCI M ENTOE | MPORTE A PAGAR

VI GENCI A: 28/ 06/ 2026 Hast a: 28/ 06/ 2027

Efectivo I:l Cheque I:l Banco:

Cl ave para Pagos El ectroénicos: 00800118352

B SWI55 MEDICAL

COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Sarm ento 487 - CP:. CLO41AAl - CABA

Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CU T 30-50003196- 0- I np. | nt er nos: r esponsabl e
. V. A . RESPONSABLE | NSCRI PTO

I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Pat ent e:
ASEGURADO. SALAMANCA S.R L . Pl i za: 118352
Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: 0

{FECHA DE VENCI M ENT

I MPORTE A PAGAR

Son:

DI ECI SI ETE M L CUATR(IZI ENTOS CUARENTA
Préxi mo Venci ni ent o:
VI GENCI A: 28/ 06/ 2026 Hasta: 28/ 06/ 2027
Ef ectivo Cheque Banco: e

Este cupdén serd valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
el ectronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por la
conpaiii a.

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de |a Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y fornma.

W W SIS MEDICAL
e COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Sarm ento 487 - CP. Cl041AAl - CABA

Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CUl T 30-50003196- 0- | np. | nt er nos: r esponsabl e
. V. A, : RESPONSABLE | NSCRI PTO

| NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Pat ent e:
ASEGURADO:  SALAMANCA S. R L . P6l i za: 118352
Secci on: RESPONSABI LI DAD Cl VI L Endoso: 0

{FECHA DE VENCI M ENT | MPORTE A PAGAR

107/ 12/ 2026 i17. 440. 00
son:  *Dl EClI SI ETE M L CUATROCI ENTCS

Pr6xi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A 28/ 06/ 2026 Hasta: 28/ 06/ 2027
Ef ectivo Cheque Banco: N

Este cupén sera véalido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
el ectronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por la
conpaiii a.

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de |a Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y forna.

SWISS MEDICAL
o COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Sarm ento 487 - CP. Cl041AAl - CABA
Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301
CU T 30-50003196- 0- | np. I nt er nos: r esponsabl e
I . V. A : RESPONSABLE | NSCRI PTO
I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4
Pat ent e:
ASEGURADO. SALAMANCA S.R L . POl i za: 118352

Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L

son: - *P ECI SI ETE M L CUATROCI ENTOS CUARENTA

Préxi no Venci ni ent o:

VI GENCI A: 28/ 06/ 2026 Hasta: 28/ 06/ 2027
Ef ectivo Cheque Banco: e

Este cupén sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por |a
conpafi a.

El pago de esta cuota nantiene |la vigencia de la Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y forna.

COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Sarm ento 487 - CP. Cl041AAl - CABA

Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CUl T 30-50003196- 0- I np. | nt er nos: r esponsabl e
. V. A, : RESPONSABLE | NSCRI PTO

| NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Pat ent e:
ASEGURADO:  SALAMANCA S. R L . P6liza: 118352
Secci on: RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: 0

son: - *P ECI S| ETE M L CUATROCI ENTOS CUARENTA

Pr6xi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A: 28/ 06/ 2026 Hasta: 28/ 06/ 2027
Ef ectivo Cheque Banco: e

Este cupdn sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por |a
conpafi a.

El pago de esta cuota nantiene |a vigencia de |a Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y forna.



Product or: \oRENO HORACI O M GUEL
= B SWISS MEDICAL Bol si n Conpdoro Rivadavi a
COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ASEGURADO.  SALAMANCA S.R L . Poliza: 118352 Pat ent e:
Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: ()
FECHADEVENCIMENT ] IMPORTE A PAGAR : | CUOTA
17440
VI GENCI A 28/06/ 2026 Hast a: 28/06/ 2027
Efectivo Cheque Banco:

Cl ave para Pagos El ectr6ni cos: 00800118352

l-_m";l 5 MEDICAL
COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ASEGURADO: SALAMANCA S.R L . Poliza: 118352 Pat ent e:

Secci on: RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso:

ECHA DE VENCI M ENTO I MPORTE A PAGAR

Son: 17447. 85

VI GENCI A: 28/ 06/ 2026 Hast a: 28/ 06/ 2027
Ef ectivo Cheque Banco:

Cl ave para Pagos El ectronicos: 00800118352
EDICAL

COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ANULADO

ASEGURADO! Pol i za:
Secci 6n: Endoso:

ECHA DE VENCI M ENTOE | MPORTE A PAGAR

VI GENCI A Hast a:

Efectivo I:l Cheque I:l Banco: [\

COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ANULADO

ASEGURADO! Pol i za:
Secci 6n: Endoso:

ECHA DE VENCI M ENTOE | MPORTE A PAGAR

VI GENCI A Hast a:

Efectivo I:l Cheque I:l Banco: [\

--J'r‘al 5 MEDICAL

COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Sarm ento 487 - CP:. CLO41AAl - CABA

Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CU T 30-50003196- 0- I np. | nt er nos: r esponsabl e
. V. A . RESPONSABLE | NSCRI PTO

I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Pat ent e:
ASEGURADO: SALAMANCA S.R L . Pl i za: 118352
Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: 0

{FECHA DE VENCI M ENT

I MPORTE A PAGAR

s *DIECI SIETE M L CUATROG ENTOS CUARENTA .
Pr éxi no Venci mi ent o:

VI GENCI A 28/ 06/ 2026 Hast a: 28/ 06/ 2027

Ef ectivo Cheque Banco: e

Este cupdén serd valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
el ectronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por la
conpaiii a.

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de |a Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y fornma.

l-_m";l 5 MEDICAL
COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Sarm ento 487 - CP. Cl041AAl - CABA

Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CUl T 30-50003196- 0- | np. | nt er nos: r esponsabl e
. V. A, : RESPONSABLE | NSCRI PTO

| NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Pat ent e:
ASEGURADO:  SALAMANCA S. R L . P6l i za: 118352
Secci on: RESPONSABI LI DAD Cl VI L Endoso: 0

{FECHA DE VENCI M ENT | MPORTE A PAGAR

105/ 04/ 2027 i17.447.85
son:  *Dl EClI SI ETE M L CUATROCI ENTCS

Pr6xi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A 28/ 06/ 2026 Hasta: 28/ 06/ 2027
Ef ectivo Cheque Banco: N

Este cupén sera véalido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
el ectronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por la
conpaiii a.

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de |a Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y forna.

. ANULADO

COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Sarm ento 487 - CP. Cl041AAl - CABA

Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CU T 30-50003196- 0- | np. I nt er nos: r esponsabl e
I . V. A : RESPONSABLE | NSCRI PTO

I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

ASEGURADO Pél i za:
Secci 6n:

Préxi no Venci ni ent o:

VI GENCI A Hast a:
Ef ectivo Cheque Banco: e

Este cupén sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por |a
conpafi a.

El pago de esta cuota nantiene |la vigencia de la Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y forna.

ANULADO

COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Sarm ento 487 - CP. Cl041AAl - CABA

Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CUl T 30-50003196- 0- I np. | nt er nos: r esponsabl e
. V. A, : RESPONSABLE | NSCRI PTO

| NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

ASEGURADO Pol i za:
Secci 6n: Endoso:

| MPORTE A PAGAR

Pr6xi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A Hast a:
Ef ectivo Cheque Banco: e

Este cupdn sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por |a
conpafi a.

El pago de esta cuota nantiene |a vigencia de |a Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y forna.



Productor:MoRENO HORACIO MIGUEL
55 MEDICAL Bolsin Comodoro Rivadavia
COMPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTIDAD

Red Pago Facil / Rapipagoe

ASEGURADO:
Be\_cmn

SALAMANCA S.R.L Béliza:

RESPONSAE"Ll DAD CIUIL
2 )

118352

E‘.ndmo

J’BCHJ\ DE \.rmcmmsam

06{07!’2026

IHPORTE A PEGAR g

1'? 440, 00

on: 17440
VIGENCIA: 2B/0E/2026 Hasta: 23."05)’202?
Efectivo rwequc Banco:

(T T Y

54002008001183520000010174400006072600568626060
Clave para Pagos Electrénicos: 00800118352

W SWISS MEDICAL
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Patente:
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COMPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTIDAD
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FECHA DE VENCIMIENTO: i
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(0670772026
son: *DIECISIETE MIL CUATROCIENTOS CUARENTA

Préximo Vencimlento:

28/06/2026
Cheque

Hasta:

28/06/2027

Banco: u®

VIGENCTIA:
Efectiva
Este cupén serd vadlide como pago, cuando tenga el sello y/o recibe
electranice adjunto, de los bancas y entldades autorizades por la
compafiia.

El pago de esta cuota mantiens la vigencia de la Cobertura,
las cuctas antecinres fusron Abonadas en tiempo y forma.

sole si
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COMPROBANTE DE PAGC PARA EL ASEGURADO

Sarmicnto 487 - CP: C1041ART - CABA
Tel.5239-6300-Fax.5239-6301
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2B/06/2026

Chegue

I MFORTE A PHG}\R

Hasta: 2B/06/2027

Banco: ue*

VIGEHCIA:
Efective
Este cupén serd valido como pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronice sdjunte, de los bancos y entidades autorizados por la
compafiia.

EL pagc de esta cuota mantiene la wvigencia de la Cobertura, sélo si
las cuctas anterlores fueron Abonadas en tiempe y forma.
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Proxime Vencimiento:

28/06/2026 28/06/2027

Chegue Banco: N®

VIGENCIA: Hasta:

Efectivo

Este cupén serd valido como pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunte, de los bancos y entidades autorizades par la
compafiia.

El pago de ests cuorta mantiene la wigencia de la Coborrura, sélo si
las cuobas antericres fueron Abonadas en tiempa y forma.
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28/06/2026
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Hasta: 2B8/06/2027

Banco: L

VIGENCIA:
Efective

Este cupdn serd wvalido como pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de loe bancos y entidades autorizados por la
compafila

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de la Cobertura, sélo si
lss cuotas anteriores Fueron Abonadas en tiempo y forma.
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Préoximo Vencimiento:

2B8/06/2026
Cheque

Hasta:

28/06/2027

Banco: >

VIGERCIA:
Efective

Este cupén serd vilido como pago, cuando tenga el selle y/o recibo
electronice adjunto, de los bancos y entidades actorizades por la
compafia.

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de la Cobertura, séle si
las cuotas anteriores fueron Rbonadas en tlempa y forma.
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Proximo Vencimiento:

28/06/2026

Chegue

Hasta: 28/06/2027

Banco: N

VIGENCTIA:
Efectivae
Este cupon serd valide como page, coando tenga el selle y/o recibo
electronico adjunto, de los bancos y entldades autorizades por la
compafiia.

El pago de ests cuots rantiene la vigencia de la Cobertura,
las cuotas anteriores fueron Rbonadas en tiempe y Forma.
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COMPRCBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO
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Préximo Vencimiente:

28/06/2026 28B/06/2027

Chegue Banco: [ Ad

VIGENCIA: Hasta:

Efectivo

Este cupén serd valide como pago, cuando tenga el sello y/o recibo
alectronice adjunts, de las bances y entldades autorizados por la
compafiia.

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de la Cobertura, sélo si
lss ocuntas anterisres fueron Rbonadas en tiempo y forma.
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_ Patente:
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IMPORTE A PAG&R

VIGENCIA: Hasta:

Efectivo Cheque

Este cupén sezd valido como pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por la
compafila.

El pago de esta cucta mantiene la wigencia de la Cobertura, sdélo si
las cuctas anteriores fueren Abonadas en tiempo y forma.
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Praximo Vencimiento:

VIGENCIA: 23!36 2026 Hasta: 28;‘063’2021‘ VIGENCTA: 28/06/2026 Hasta: 2B/06/2027

Efectivo L‘)nquL Banco: Efectivo Chegqus Banco!: ne

Este cupdn serd valido como page, cuando tenga el sello y/o recibo
slectronico adjunto, de los bancos y entidades autorizadss por la
compania.

El pago de esta cucta mantiene la vigencia de la Cobertura, sédle si
las cuntas anteriores fuercn Abonadas en tiempe y forma.
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FECHA DE \?'ENE‘.' I MI ENT
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sar:  *DIECISIETE MIL CUA‘I‘ROCIENTOS CUARENTA 4

Proximo Vancimiento:
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05/0
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GENCTA: 23/06:’2025 Hasta: 28.-‘06.-’2021 VIGENCIA: 28/06/2026 Hasta: 28/06/2027
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Este cupén serd valido como page, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de lps bancos y entidades autorizades por la
compafiia
El pago de esta cuota mantiene la vigencia de la Cobertura, sélo si
0056RE2606 las cuotas snteriores fusron Abonadas en tiempo y forma.
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