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ENTRE LA HOLANDO SUDAMERICANA 8.A. (EN ADELANTE EL "ASE POR UNA PARTE Y EL ASEGURADO CUYO NOMBRE SE INDICA
MAS ABAJO (EN ADELANTE EL "ASEGURADO"), SE CONVIENE EN CELEBRAR ELLA POLIZA DE SEGURO SUJETO/A A LAS CONDICIONES
mYPWSMSGMANEMEMMMLMMENMMCWPW.“WMMDEm

Augundo
SAPORITIS CESAR ALBERTO MARIA

Domicitio

SAN JUAN N° 618
Localidad

CP 2820 - GUALEGUAYCHU
Seccidn Péliza
Acc. Pers. PLENUS

DNI/CUIT/CUIL
20135759598

Despacho
0620/0053084 - CASTILLO MARIA CARINA

Endoso Fecha de emisién | Suma asegurada
1349441 ° 17062026 $

Ajuste automdtico de la suma asegurada Valor de Referencia

Mumoo IMHOO‘OO& Limite de ajuste enee
30/06/2027 esccsccane

Cargo Financiero TEA% | Gravamenes Premio
57,789.40 30.00 43482.44(3

150,102.38

Los valores indicados se expresan en
Pesos

Mzﬂmﬂtmuesbmmwwdezfmadw
Condiciones particulares

SEGUN DETALLE ADJUNTO

Forman parte del presente contrato las clausulas anexas N°

AF - CA CC 1.1 - 668 - 665 - 105 - 661 - 662 - 683 - 667 - 670 - T SSN

258,374.19

N°® Matricula Nombre Productor Asesor
56957 | CASTILLO MARIA CARINA

Tel. Contacto | C4d. Seguimiento S.S.N. Cuademillo
034481557312

s pdliza se suscrd diante firma facsimi: ‘ Io previsio en e punto 7.8. del Reglamento de Ia Actividsd Aseguradora.

ADVERTENCIA:

S1 EL TEXTO DE ESTA POLIZA DIFIRIERA DEL CONTENIDO DE LA PROPUESTA LA DIFERENCIA
SE CONSIDERARA APROBADA POR EL, ASEGURADO St NO RECLAMA DENTRO DE UN MES DE
RECIBIDA LA POLIZA (ART. 12 DE LA LEY DE SEGUROS). LOS VOCABLOS "ASEGURADO" Y
“TOMADOR" O “CONTRATANTE" SE USAN INDISTINTAMENTE EN ESTA POLIZA, POR LO QUE
DEBE DARSELE EL SIGNIFICADO QUE CORRESPONDA SEGUN LAS CIRCUNSTANCIAS DEL

CASO.
IMPORTANTE: mMnmummummahmu
cobertura de o pliza @ rd automits desde la HORA 24 DEL DIA DE

RECUERDA que para ¢ caso de efectuarse pagos parciales, dichos pagos serdn
W-Mh%ohmmmwwmmd
Sempo y la suspension de ka coberiura no cesard hasta tanto se
todas fas obligaciones vencidas. La entrega de cheques mmdwnbmlwiueun*m
« pago en témmino. Recién se tendrd por efectisado e pago del importe indicado en ef cheque, a partir
del momento de la efectiva screditacién de dichos valores.

Las Condiciones y Cliusulas que integran la presents péliza han sido aprobadas por el Proveido o Resolucidn de la Superintendencia de Seguros de la
Nacién que se indica al ple de cada una de ellas

LA HOLANDO SUDAMERICANA COMPARIA DE S8EGUROS BOCIEDAD ANONIMA

C.ULT, 33-50003806-9

Sarmiento 309 - C1041AAG - Capital Federal, Argenting « (54 11)4321-7600 « (84 11)4321:7610 Fax « www.laholando.com

Emesto Alberto Levi
PRESIDENTE
p.p LA HOLANDO SUDAMERICANA
La Holando Sudamericana Compahla De Seguroa Sociedad Andnima
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CONDICIONES PARTICULARES

Asegurado Fecha de emision

SAPORITIS CESAR ALBERTO MARIA 17/06/2026

Seccion Poliza Endoso

Ace. Pers. PLENUS 1349441

. Identificacién del Riesgo: Saporitis Cesar Alberto Maria
T Tipo de Riesgo: CATEGORIA CUATRO

Apellido y
Nombre: SAPORITIS CESAR ALBERTO MARIA  CUIL : 20- 13575959- 8 Documento : DNI 13575959

Domicilio : SAN JUAN 618 GUALEGUAYCHU

RCA ARGENTINA

Actividad: CHOFER SERVICIO TRANSPORTEALOGISTICA TERRESTRE C/CARGA Y/O DESCARGA (NO SUSTANCIAS
)

Fec. Nacim.: 13/11/1957

Beneficlario: El Contratante

Cobertura: MUERTE X ACCID.

Suma Asegurada: $ 20,000,000.00
Cobertura:  INVALIDEZ TOT/PARCIAL PERMAN. X ACCID.

Suma Asegurada: $ 20,000,000.00
Cobertura:  ASISTENCIA MEDICO FARMACEUTICA X ACCID.

Suma Asegurada: $ 20,000,000.00
Coberturs: SEPELIO X ACCID.

Suma Asegurada: 3 2,000,000.00

CONDICIONES PARTICULARES

UBICACION DEL RIESGO: En todo el ferritorio de la Republica Argentina.
Queda nula y sin valor alguno la Clausula 4 de las Condiciones Generales de péliza.

OBJETO DE LA COBERTURA: Seguro de Accidentes Personales exclusivamente para la persona fisica detallada en estas
Condiciones Particulares de pSiiza y que se encuentre desempediando la actividad declarada al subscribir e presente seguro.

RIESGOS CUBIERTOS: Los que se indican a continuacién mientras se encuentre realizando la actividad declarada al suscribir el
seguro y seg(n lo detallado en -AMBITO DE LA COBERTURA-, y cuyas lesiones sean a8 consecuencia de accidentes. A tal
efecto, con los alcances, excdlusiones y limitaciones indicadas e insertas en las Condiciones Generales de la presente pdliza, se
entiende por accidente toda lesién corporal que pueda ser determinada por los médicos de una manera Gerta, sufrida por el
Asegurado independieniements de su voluntad, por la accién repentina y violenta de o con un agenie extemo.

1. MUERTE POR ACCIDENTE o INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE, cuya suma asegurada se encuentra
indicada en estas Condiciones Pariculares, siempre que el fallecimiento o la invalidez total y permanente sean a consecuencia de
un accidende cubierto por 1a péiiza, en ejercicio de su actividad declarada y oastido durante 3 vigencia de la Péiiza.

No podrd reclamarse en concepto de indemnizacién por muerte o por invalidez total y permanente una suma superior a la
coniratada en el presente seguro.

En un 1odo de acuerdo con el articulo 1 de RIESGOS CUBIERTOS de CLAUSULA ADICIONAL DE INVALIDEZ PERMANENTE
(anexo 661) se entiende que existe situacién de Invalidez Permanents cuando el dafio sufrido por el Asegurado le ocasions una
disminuci6n permanente de su capacidad laboral. Se excluyen expresamente de la cobertura de iwalidez permanente los casos
que afecien al Asegurado en forma temporaria.

2. INVAUIDEZ PARCIAL PERMANENTE POR ACCIDENTE (anexo 661), surgird de aplicar sobre la suma asegurada del riesgo de

invalidez total y permanente por accidente, de cada Asegurado, el porcentaje que commesponda de acuerdo a la naturaleza y
gravedad de Ia lesién sufrida y segin lo estipuado en la Tabla de evaluacién de incapacidades establecidas por Decreto 659/96
L
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&MMbmmMMhmwmqudﬂmw"ﬂmw
accidente indicada en la presente pdiiza. A tal efecto, se deja expresa constancia que la Compafiia no pagara indemnizacién
siguna bajo otros baremos o tabla de porcentajes que no sea la indicada precedentemente. Cualquier diferencia, deberd ser
interpuesta al Tomador del seguro.

EVALUACION DE INVALIDEZ (Cldusula Adiclonal de invalidez Permanente): Tabla de evaluacién de incapacidades establecida
por Decreto 65906 Anexo 1.

En un 1odo de acuerdo con el articulo 1 de RIESGOS CUBIERTOS de CLAUSULA ADICIONAL DE INVALIDEZ PERMANENTE
(anexo 661) se entiende que existe situacién de Invalidez Permanente cuando e dafio sufrido por el Asegurado le ocasione una
disminucién permanente de su capacidad laboral. Se excluyen expresamente de la cobertura de invalidez permanente los casos
que afecien al Asegurado en forma temporaria.

1mmmm(mm)mm-MuMMmbm
Condiciones Particulares. Se aplica Nomendador Nacional de Prestaciones Médicas.
Una vez agotada la suma asegurada contratada bajo esta cldusula cesard sutométicamente la prestacién médica de este seguro.

4. Complementariaments a lo establecido en la CLAUSULA ADICIONAL DE ASISTENCIA MEDICA, queda establecido que
cuando la atencién del Asegurado requiera su intermacién en alguno de los establecimientos asisienciales que formen parte de su
wammmuhwammmnmmdmhmmm
diario de $ 1.500 en concepto de ayuda de gasios:

a) Por intemacién, y
b) Por convalecencia.

a) Ayuda de Gasios de Intemacién: B beneficio establecido en el punto A. se reconocera bajo siguientes condiciones:

a.1) Sélo comrespondera el pago al Asegurado de la mencionada ayuda de gastos de intemnacién cuando dicha prestacién hubiera
sido previamente autorizada por parte del Asegurador. El Asegurador no pagard importe alguno bajo este concepto cuando no
haya autorizado Ia intemacién, ni cuando la misma se produzca en un Establecimiento Asistencial que no forme parte de su Red
de Prestadores.

a2) Una vez obtenida la autorizacién mencionada en el punto anterior, el Asegurador pagard al Asegurado una ayuda de gasios
de $ 1.500 diarios por e plazo que dure la intemacién, con un periodo deducible de 3 dias a contar del primer dia de intemacién
motivado por ef accidente. En consecuencia, producida la intemacién del Asegurado en un Establecimiento Asistencial, el
ngi;mammaw:mwmthdMMWMym
un méximo de 30 di

2.3) Cuando el Asegurado necesitara de infemnaciones sucesivas como consecuencia de uno 0 mis accidentes durante un mismo
periodo anual de la vigencia de la pdliza y cubierto por ta misma, se aplicard un perfodo deducible por cada intemacién.

2.4) B Asegurador no abonard importe alguno cuando la intemacién se produzca por un periodo menor a 4 dias. Asimismo, s8
establece que el presente beneficio cesard cuando el Asegurador haya reconocido pagos diarios por un plazo de 30 dias.

b) Ayuda de Gastos por Convalecencia: B beneficio establecido en el punto b) se reconocer bajo las siguientes condiciones:
b.1) B Asegurador abonars el equivalente a $ 1.500 por cada dia que haya pagado en concepto de Ayuda de Gastos de
Internacién.

5.2) B beneficio establecido se reconocera a partir del primer dia subsiguiente al otorgamiento de la alta médica de intemacién.

Pago de las prestaciones: Una vez obtenida el alta de la intemadién, el Asegurado podra recdamar al Asegurador el pago de los
beneficios descriplos en los puntos a) y b).

& Asegurador, previa verificacion del redamo, abonaré las prestaciones antes mencionadas dentro de los 15 dias corridos de
efectuado el reciamo.

Limites indemnizatorios: Con respecio a articudo 2 UMITES INDEMNIZATORIOS de la CLAUSULA ADICIONAL DE ASISTENCIA
M(MMMMuhMudMMMMuumm
gmmmw.)yb)uthahmmammmu&unnmmuhum
brindadas bajo esta Cliusula Adicional. En consecuencia, se deja constancia que una vez que se hayan btrindado prestaciones
médico-farmacéuticas por un valor equivalente al limite indemnizatorio previsio en las Condiciones Particulares de esta pdliza,
induyendo los pagos realizados por ambos conceplos, Ayuda de Gastos de Inlemacién y por Convalecencia, en ningin caso
podré restablecerse esta cobertura para el mismo siniestro.

ammmﬁmeanmmmqud
vnguu:bdeh‘;‘d.n. oo pore " e y "
Los gasios en que se incusTa por la prestacion de sepefio brindada bajo esta diusila adicional, en ningin caso podran superar o
monto individual estipulado en las Condiciones Particulares de esta péliza en dicho conceplo.

AMBITO DE LA COBERTURA (Cldusula 3 de las Condiciones Generales): Salvo las limtaciones o exclusiones que resulien de la
presente poliza, -en los términos y alcances estatiecidos en la Condiciones Generales y Clausulas Anexas- la cobertura del
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presente contrato, y dentro del 4mbito en el que ejerce esa profesién, también dedarado.

z&deyMMwMWydmmmWWM 0 viceversa.

Este seguro no cubre en ningun caso la Responsabilidad Civil.

AMPUIACION DE COBERTURA: Contrariamente a lo indicado en la déusula 5§ inc. g) de las Condiciones Generales, estardn
cublertos los accidentes derivados del uso de motocicletas o vehiculos similares, Gnicamente en el trayecto directo entre su

correspondiente. Conducir con registro vencido serd causal de rechazo del reclamo;

b) Porte la cédula de identificacion del vehiculo y el comprobante del seguro en vigencia;

) Hago uso del casco protector homologado, y si el vehiculo no cuenta con parabrisas, use anteojos antivientos adecuado.
g)cbul;.uz\‘h“v;nmwhmdaMyammmmmmummhnmaaydo
A los fines de esta pdliza se entiende por vehiculo similar a todo vehiculo de dos 0 més ruedas con motor a combustién o eléctrico,
que puede desarrollar velocidades superiores a los 20 km/hs., como por ejemplo, motoneta, ciclomotor, bicicleta eléctrica (o e-
bike), tricidlo y/o cuatriciclo (o fourtrax).

Téngase en cuenta el anexo 670

EDADES LIMITES DE INGRESO, EGRESO Y COBERTURA: Contrariamente a lo establecido en la Cldusula 7 de las Condiciones
_Gonuios(ANexom)ucwriddw“mme(&)maWywbmuu
indican en la presente péliza, siempre que tal situacion haya sido expresamente aceptada por el Asegurador.

- Edad minima de Ingreso: 18 afios inclusive.
-Edad maxima de ingreso al seguro: 70 afios inclusive.
- Edad Maxima de Permanencia en el seguro: 74 afios inclusive.

- Edad limite de cobertura sobre las déusulas adicionales de Invalidez permanente, Asistencia médica y Sepelio: 70 afios
indusive. Alcanzada esta edad cesa la cobertura sobre estas cldusulas quedando asegurado Unicamente por la cobertura de
muerte por accidente hasta cumplir los 74 aflos indusive, fecha en que serd excluido del seguro.

s de edad inclusive, fecha en que sera excluido del seguro.

ALTURA MAXIMA DE ACTIVIDADES: Se cubre Ia realizacién de trabajos hasta una altura méxima de 8 (ocho) metros. No
obstante, estardn cubierios los Asegurados que con molivo de la aclividad/profesién dedarada realicen tareas a una altura
superior solamente cuando tal circunstancia sea expresamente aclarada en estas Condiciones particulares.

SEGURIDAD Y NORMAS: Complementando las Condiciones Generales se deja constancia que las personas aseguradas
deberdn cumplir estrictamente, de acuerdo con su profesién y/o actividad, conhsnnddudop:w:da\ e higiene y seguridad en
el trabajo, conforme a la Ley N° 19.587, sus decrelos reglamentarios N° 351/79, 506/95, 911/96, 1338/98.617/97Y249!07y
resoluciones y disposiciones concordantes que sobre el particular sido dictadas o sean dictadas en el futuro por la

cesard
facultada la compafiia para dediinar su responsabilidad e intervencién frente al eventual accidente y rechazar cualquier redamo
realizado por parte del Asegurado o de sus Beneficiarios.

BENEFICIARIOS: Para seguros colectivos (Tomador Contratante distinto del Asegurado) seré de aplicacién los anexos 665 y 667
y concordantes. Para seguros Individuales (Tomador Contratante) seré de aplicacién el anexo 660 clausula 19 y concordanies.

PLURALIDAD DE SEGUROS: Con relacién a la Clausula 13° de las Condiciones generales, se deja constancia que el
Contratante/Asegurado deberd notificar a cada Asegurador los seguros de accidentes personales y/o accidentes personales
aeronduticos que fengan contratados o contraten en lo sucesivo, cuando en conjunto excedan la suma de $ 300.000 o su
equivalenie en moneda extranjera.

LIMITE MAXIMO POR EVENTO: Se entiende por este la responsabilidad méxima indemnizatoria a cargo de esta Compaiila por
los riesgos cubierios en el presente contrato en el supuesto que, a ralz de un mismo evento, la sumatoria de las indemnizaciones
qmpodmoonm tomando los demés Asegurados individuales, superen el tope méximo de $ 250.000.000.-
s.mhondgpor “evento” a todos y cada uno de los siniestros ocurridos a consecuencia de accidente y que se originen de una
causa comin.

Este limite es exclusivamente para el caso de pdlizas colectivas.

ASEGURADOS EXTRANJEROS: Se otorgaran las coberturas indicadas en las presenies Condiciones Particulares a toda persona
exiranjera cuya estadia legal y legitima en ¢ teritorio de la Repdblica Argentina cumpla en un todo con la ley de migraciones N°
25.871, su reglamentacién y disposiciones vigentes.

TERMINACION DE LA COBERTURA INDIVIDUAL: Completando los anexos incluidos en el presente seguro, la Cobertura
individual de cada Asegurado quedara rescindida o caducard en cualquiera de los sigulenies casos (el que ocurra primero):
8) Por cumplir el Asegurado la edad méxima de permanencia establecida en estas Condiciones Particulares;
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b)NW“mdemnﬂopadTm
¢) Por caducidad del Certificado de Incorporacidn del Asegurado por cualquier cousa;
d) Por rescisidn 0 caducidad de esta pdliza;

OISPOSICIONES ADICIONALES: En caso de incumplimiento a lo precedentemente mencionado en las presentes Condiciones
Particdares, Condiciones Generales y Clausulas Adicionales anexas, cesard autométicamente la cobertura de esta pdiiza,
quedando facuitada la Compafiia para dedlinar su responsabilidad e intervencién frente al eventual accidente y rechazar cualquier
redamo realizado por parte del Asegurado o de sus Beneficiarios.

Esta pdliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacién por Proveido N® 106.526.

Se instituyen como beneficiarios en primer término a RPB SA. CUIT30-66313737-5 / PAREX KLAUKOLS A.CUIT30-55609559-
7 AATER CER CUIT30-67723933-2 / SIKA ARG SAIC CUIT 33-50188004-9 / Delguazu SA Cuit 30-70832657-3/ EUROCOR SA
CUIT 30-71232976-5/ ITALPAPELERA SA CUIT 33-53778630-0 todos ellos por paries iguales y hasta el limite total de la
cobertura detallada en las condiciones particulares de la péliza, por cualquier accidente que sufriera el asegurado en tanto se
encuentres realizando tareas al servicio de estos y dentro de sus plantas o establecimientos, hasta cubrir sus obligaciones legales.
Mmmwmmmmmuummuwmom

herederos legales.
Se adara que en virtud de lo establecido en el Articulo 80° de la Ley de Seguros N° 17418, nuestra entidad no posee derechos de
subrogacion o repeticién respecto de las indemnizaciones que pudieran efectuarse por siniestros cubiertos bajo el presente
contralo de seguro, por lo que se deja constancia que nuestra entidad no reclamard o iniciara acciones de repeticién o de regreso
contra RPB SA. CUIT30-66313737-5 / PAREX KLAUKOLS.A.CUIT30-55609559-
7 AATER CER CUIT30-87723933-2 / SIKA ARG SAIC CUIT 33-50188004-9 / Delguazu SA Cuit 30-70832657-3/ EUROCOR SA
CUIT 30-71232976-5/ ITALPAPELERA SA CUIT 33-53778630-9 (comitente, coniratista y/o subcontratista), sus funcionarios,

obreros, juridica
abonar, contratar u otorgar al personal alcanzado por la cobertura de la presente pdliza por algin accidente ocurrido en sus
mamawwomdmmdmthydwuw
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