wreso el dia  24-08-2026

5 FEDERACION PATRONAL
ERTIFICADO DE COBERTURA e SBGUROS

I s IACCIDENTES PERSONA TiZ5 PRODUCTO [§3

encia Desde Vigencia Hasta e TOS BELTBHAHORI _'NTRATANTE i
de 12:00 Hs. del 24-08-2026 o R S SR NOMERE BROTZMAN ANIBAL SANTIAGO GERMAN
mino (en dias) Plan DOMICILIO MOCORETA N* 3407
| 100 - PLAN BASICO LOCALIDAD GUALEGUAYCHU
j0s0 Lugar de emision CODIGO POSTAL 2820
La Plata, Buenos Alres, Argentina PROVINCIA ENTRE RIOS
iza anterior Fecha de emisién CONDICION DE IVA CONSUMIDOR FINAL
2058 24-08-2026 CUIT/DNI 20225244570 22524457

ASEGURADO NRO. 5796571

010 MUERTE ACCIDENTAL $ 13,600,000.00

020 INVALIDEZ $ 13,600,000.00

050 ASIST. MEDICA Y FARMACEUTICA SIN FRANQ. $ 13,600,000.00

070 RENTA DIARIA POR INTERNACION - 30 DIAS $ 40,000.00

080 GASTOS DE SEPELIO $ 2,071,300.00
OCUPACION CHOFER DE CAMIONES

LHTESDEEDADES:L:‘-Miﬂlihpinhanciipciﬁldthpéﬂnudo'maﬁosyhudadlimmdopomnonﬂ:uhmmﬂ afios.

mmmqumhmmmacumhmmmmm cubre las siguientes actividades:
Servicio de transporte urbano de carga - Carga y Descarga.

LIMITE DE EDAD MINIMA® La edad limile minima para fa suscripciin de Ia péliza es de 16 afios.

AMBITO DE COBERTURA

Queda dido y ido que la p podliza brinda cobertura en toda la Republica Argent como asi tambi en aguelios paises con los que ¢ pais mantiene relaciones
diplomaticas, siempre que las p inadas se n iendo activi taci a la actividad descripta en pdiiza.

RENTA DIARIA POR INTERNACION: Se establece un plazo de espera de 3 dias. Periodo méximo de cobertura treinta (30) dias, ab dose desde el pri perado el plazo de
espera.

usouorocncwnsmnmmﬁc«mmmteabmmulmo)mmmummwmmmsmmmmu
iza el uso de 4 pﬁmalnesgnmm ! mismo ds mmmeiuayemdinmammwmdmﬁmdeelasagmwsu
actividad y su domicilio parti pre Y ] do no hubi Rerado o interrumpido dicho trayecto por razones ajenas af rabajo.

EN CASO DE ACCIDENTE COMUNICARSE CON NUESTRO DE CENTRO DE ASISTENCIA PRESTAGIONALALTELEFONO 0800-222-3123

La cobertura de asistencia médica de este seguro es de caracle de idad con las establecidas en las "Condici Especificas Cobertura de
Servicios Médicos (5)". No « el do puede 'hmdeunﬁnmnédmmmdudoenefm erua.:ynmsuasrénvahﬂaslasdeﬁrm‘ses
establecidas en las "Condiciones Especificas Cobertura de Reembolso de Gastos Médicos (47 estas modalidades de atencién son Plrvgy

PRUTESISBIJCDDENTALES
Queda y ido que cor blecido en las Clausula 5 de fas Condiciones Especificas, este seguro cubre el reembolso de gasios por prétesis
bucodemalescon8hdemmp&mmmmademmddmmmmammmmﬂmademmm

ACCIDENTES PUNZOCORTANTES/ SEROLOG!GOS

Queda entendido y co! ) que abeﬂaﬂeudnenalmemi Punto u), de las Condick G Exclusiones, Iaprﬁentepoﬁzaampamenfnma
excepcicnal y para la cot de As Médico -F: it losanéiﬁlsdesambg»adel-!w-SIUAyHEPAﬂTfSB yel
msmmammamwwmmmaummmw Laamnuénsedaédmanmtasﬂhomsmedlameelﬂamadna!
siguiante teléfono: 0800-222-3123.

LMALG!AS
alo ido en el punto ii, del inc. d) de la Clausula 2 - Definiciones -, se establece que esta pdliza cubre lumbalgias cuando se prod COMO COor
&Ecbenmdmdemam

ES’!’ADODEEBRIEDADIABUSODEALCOI-SOL

{Apticabl ol 3 o i

Debe interp que una p enes!adodeahnedadsumndnuenmmvelucubsamegaa i el de {u oiro que corespondal), o
do habiénds icad mmwwﬂ%ﬂomawwmﬁﬂwi@mmwedmmmm Alosﬁnesdewmpmbacﬁn

medaesmﬂecﬂmbmmdaﬂdeﬁcﬂﬂmhwademwmdmeﬂammdeoﬁgramns'Pﬂ‘!&'Dcadahora

AC!’OSNOTORIAMENTEPEUGROSOS
Se deja hiecido que ademas de los comil dos, debe entenderse como hecho i peligraso o fi

) y por ende contemplado dentro del Anexo |

{Riesgos No cubi # Exclusi alaC‘ todo siniestro del d wnsapndqmalestarmmmémmaﬂmummwbeneiqueetmndmm
mwmmwmmmmmammrmm
Sr. Tomador / Contratante del Segur: u:nhmmmsmdmmmawmmagmdemm de k o ion a la Cobertura {conf alo

establecido en el Art. 6 de la Resolucion General N 24.697 de la SSN), puedamhmiaasegums@ﬁdpalmmmaspmmdmmmaymmmdepﬂm

Usuario: SELF
Ag: 24 Org: 9548 Prod: 22170 Hoja 1de3



CERTIFICADO DE COBERTURA
SECCION NTES PERS! ES
Vigencia Desde Vigencia Hasta

PRODUCTO |

Desde 12.00 H. del 24-08-2026 ezt e 20y NOMBRE BROTZMAN ANIBAL SANTIAGO GERMAN
Término (en dias) Plan DOMICILIO MOCORETA N* 3407

243 100 - PLAN BASICO LOCALIDAD GUALEGUAYCHU

Endoso Lugar de emisién CODIGO POSTAL 2820

1 La Piata, Buenos Aires, Argentina PROVINCIA ENTRE RIOS

Péliza anterior Fecha de emision CONDICION DE IVA CONSUMIDOR FINAL

S T CUIT/DNI 20225244570 | 22524457

ASEGURADO NROQ. 5796571

Cert. Documento Apellido y Nombre

1 DN 22524457 BROTZMAN ANIBAL SANTIAGO 12-10-1973 CONTRATANTE/TOMADOR (SEGUN CLAU. 20}0 HER. LEGALES
Cantidad: 1

CLAUSULA BENEFICIARIO Y NO REPETICION

El presente seguro cubre los accidentes que sufran los asegurados indicados en ias Condiciones Particulares de pdliza y por las indemnizaciones
especificadas en la misma mientras permanezcan al servicio de las personas o empresas que se mencionan en el detalle por certificado 6 mientras éstas
tengan un interés econdmico licito sobre su vida o salud.

Se instituye beneficiario en primer término a éstas personas o0 empresas que se mencionan en el detalle por certificado, con preeminencia sobre los
restantes beneficiarios, que conservaran su derecho solo sobre el saldo de la prestacion:

a) por el monto que resultase de cualquier responsabilidad civil o legal que tuviera que asumir, con motivo de accidentes cubierios por la poliza que
sufrieran los asegurados.

b} por el monto del perjuicio concreto resultante de un interés econdmico licito que demostrara con respecto a la vida o salud de los asegurades, cuando
eslos sufrieran accidentes cubiertos por el contrato.

Previa citacién a las mismas para que en el término de tres dias invoguen su derecho al cobro preferente conforme con los términos anteriores, el pago
del saldo de las prestaciones se haran directamente a los asegurados o beneficiarios que justifiquen sus derechos. En caso de desacuerdo entre los
interesados se consignara judicialmente el importe.

Esta Aseguradora se obliga a mantener indemnes a las personas o empresas mencicnadas dentro de los alcances previstos en la presente poliza,
renunciando a ejercer la accién de repeticion y en consecuencia no se subrogara en los derechos del asegurado y/o tercero reclamante y no accionara
contra las mismas, y/o sus directores, y/o empleados.-

PERSONAS Y/O EMPRESAS:

Empresa: DIA ARGENTINA S A - cuil: 30685849751

Empresa: DISCO S.A. - cuit: 30711186162

Empresa: LOGINTER S.A. - cuit: 30687280438

Empresa: MOLINOS RIO DE LA PLATA S A - cuit: 30500858628
Empresa: LOGISU SA - cuit: 30709844012

Empresa: R P B SOCIEDAD ANONIMA - cuit: 30663137375

Empresa: INC SOCIEDAD ANONIMA - cuit: 30687310434

Empresa: UNILEVER DE ARGENTINA S A - cuit: 30501092696
Empresa: EXOLOGISTICA S A - cult: 33693804049

Empresa: JUMBO RETAIL ARGENTINA SOCIEDA - cuit: 30708772964
Empresa: PRODUCTOS DE AGUA SA - cuit: 30690805178

Empresa: SAINT-GOBAIN ARGENTINA SA - cuit: 30500529071
Empresa: CELSUR LOGISTICA SA - cuit: 30681505381

Empresa: COTO CENTRQ INTEGRAL DE COMERC - cuit: 30548083156
Empresa: ALCALIS DE LA PATAGONIA S Al - cuit: 30548914813
Empresa: LOGISTICS PLATFORMS INVESTMENT - cuit: 30708460230
Empresa: ID SUPPLY CHAIN S.A. - cuit: 30710698305

Empresa: INVERSIONES WAL-MART ARGENTINA - cuit: 30707430911
Empresa: DEPOSITO MUNRO S.A. - cuit: 30710082495

Empresa: SOUTH MANAGEMENT S A - cuit: 30700888505

Empresa: CBN GROUP S.A. - cuit: 30711596305

Empresa: SONA THS SA - cuit: 30701953475

Empresa: LOGISTICA ESTEBAN ECHEVERRIA S - cuit: 30709989517
Empresa: DORINKA S.R.L - cuit: 30678138300

Usuario: SELF

Ag: 24 Org: 95428 Prod: 22170 Hoja2de 3




CERTIFICADO DE COBERTURA

WA CCIDENTES PERSONALES IR ELSN A PRESTA R
Vigencia Desde Vigencia Hasta 1 D& rm Rt
o L et o o0 NOMBRE BROTZMAN ANIBAL SANTIAGO GERMAN
Término (en dias) Plan DOMICILIO MOCORETA N* 3407
243 100 - PLAN BASICO LOCALIDAD GUALEGUAYCHU
Endoso Lugar de emision CODIGO POSTAL 2820
1 La Piata, Buenos Aires, Argentina PROVINCIA ENTRE RIOS
Poliza anterior Fecha de emisién CONDICION DE IVA CONSUMIDOR FINAL

ASEGURADO NRO. 5796571

Empresa: SADEPAN LATINDAMERICANA S. A. - cuit: 30891732629
Empresa: PIRISMUNDI S.A. - cuit: 30711972285

CUIP: 07262010020000000000000000001036535700000000000115202252445707-1000005423110000046153050054

Se exliende el presente certificado en la ciudad de La Plata, a los 24 dias del mes de AGOSTO de 2026, a pedido del Asegurado y a solo efecto de ser
presentado ante quien corresponda.-

Esta péliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de a Macion mediante Proveido N* 105153

IMPORTANTE: LA EMISION DEL PRESENTE CERTIFICADO NO IMPLICA RENUNCIAR A OPONER LA SUSPENSION O CADUCIDAD
DE LA COBERTURA POR CONDICION DE POLIZA.-

Diego F ndo Vallina
Gerente General

Usuario: SELF
Ag: 24 Org: 9548 Prod: 22170 Hoja3de3



e g FEDERACION PATRONAL
FRENTE DE POLIZA Psliza impresa el dia 30-04-2026 " e

* PRODUCTO |

i POLIZA

Productor: 22170 RAMIREZ CARLOS JAVIER Matricula SSN: 54231 AG: 24

figencia Desde Vigencia Hasta i ) .
Jesde 12:00 Hs. del 24-04-2026 Hasta 12:00 Hs. del 24-04-2027 NOMERE BROTZMAN AN}BALSANTI AGO GERM i
PEREI A Plan, 5  DOMICILIO MOCORETA N* 3407

365 100 - PLAN BASICO  LOCALIDAD GUALEGUAYGHU

Zndoso Lugar de emisién © | CODIGO POSTAL 2820

) La Plata, Buenos Aires, Argentina PRQWNCIA E‘N}-RE Rl@s g

3¢liza anterior Fecha de emision CONDICION DE IVA CGNSWIR FINAL

3492058 19-04-2026 CUIT/DNI 20225244570 / 22524457

ASEGURADO NRO. 5796571

FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A.U. Domicilio: Av. 51 n°770 - La Plata - CP B1900AWP - Pcia de Bs. As. - IVA-RESPONSABLE INSCRIPTO.
Imp.S/Ing.Brutos:Conv.Mult.902-867191-2. Fecha Inicio de Actividad: 08/11/2000.
FEDERACION PATRONAL SEGUROS S.A.U.,CUIT: 33-70736658-8 (en adelante "el Asegurador") asegura a la persona indicada anteriormente (en adelante “el Asegurado/Tomador'

bajo las condiciones de la presente péliza, que han sido convenidas para ser ejecutadas en buena fe, y de conformidad con la solicitud de seguro presentada por el Asegurado/Tomads
que se declara parte integrante de este contrato

| | Pago del Impuesto de sellos de $ 1264.77 por

SISSIIEE declaracion jurada.
NUMERO | VENCIMIENTO : IMPORTE 24-04-2026 24.04-2027 Numeros de Inscripcién:

112) 24042026 § 10,645.00 AR o
2112 24.05-2026 $ 10,645.00 '
312 24-06-2026 $ 10,645.00 B SO Ml B e o e e e it
412 24-07-2026 $ 10,64500  pRIMA
512 24-08-2026 5 10,645.00 g
812  24-09-2026 5 10,645.00 $ 80,269.79
e 24-10-2026 3 10,64500 —— — + — + = z
812 24-11-2026 3 1084500  LV.A. SELLADO OTROS IMP. Y TASAS
912 24-12-2026 3 10,645.00
10112 24-01-2027 $ 10,645.00 3 i e 3 T2ea7y $ Sl
1112 24-02-2027 3 10,64500 ——0—m —— + e —
12/12 24-03-2027 $ 10,G46.54 PREMIO DEL ENDOSO
3 127,741.54
| TOTAL: % ~127,741.54|  MONEDA CONTRATO  TEA CARGO FINANCIERO
L PESOS 36.19% $ 13,314.79

Si el texto de esta pdliza difiriera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la péli.

(Art.12 de la ley de Seguros). Cuando se mencionen los voeablos "Asegurado” o "Tomador/Contratante” se considerara indistintamente segin correspondan. Emitida en La Plata
19 de Abril  de 2026

La presente poliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del Reg. General de la Actividad Aseguradora.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado,

Par reclamos, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al publico de la entidad, podran comunicarse con este
Servicio al teléfono 0810-222-5588, Los datos de los Responsables del Servicio de Atencion al Asegurado se encuentran disponibles en la
pagdina web www.fedpat.com.ar.

En caso de que existiera un reclamo ante la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resueltc 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.

Diego Fernando Vallina
Para consultas o reclamos, comunicarse con FEDERACION PATRONAL SEGUROS $.A.U, al teléfono 0810-222-5588

Gerente General
Esta péliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacién mediante Proveido N° 105153
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) ] ) 16_ FEDERACION PATRONAL
+ENTE DE POLIZA - CONDICIONES PARTICULARES (CONTINUACION) x SEGUROS

——
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RIESGOS CUBIERTOS (POR CERTIFICADO)

1010 MUERTE ACCIDENTAL

SUMA ASEG. INDIVI

1020 INVALIDEZ ' e . SUMA ASEG. INDIVIDUAL
si Be.60

1050 ASIST. MEDICA v FARMACEUTICA 3iN FRANQ. SUMA ASEG. INDIVIDUAL

7 S s

1070 RENTA DIARIA FOR INTERNACION - 30 DIAS : SUMA ASEG. INDIVIDUAL

e : e e

080 GASTOS DE SEPELIO e i SUMA ASEG. INDIVIDU
o

OCUPACION CHOFER DE CAMICNES

LIMITES DE EDADES: La edad iimite para la suscripcién de la péliza es de 70 afios y la edad limite de permanencia es hasta los 71 afos.

Queda entendido y convenido que Ia presente péliza ademas de cubrir la actividad descripta anteriormente; cubre las siguientes actividades: Servicio
de transporte urbanc de carga - Carga y Descarga.

LIMITE DE EDAD MINIMA: La edad limite minima para la suscripcién de la péliza es de 16 afios.

AMBITO DE COBERTURA

Queda entendido y convenido que la presente pdliza brinda cobertura en toda la Republica Argentina como asi tambien en aquellos paises con los que el pais mantiene
relaciones diplomaticas, siempre que les parsenas nominadas se encuentren cumpliendo actividades relacionadas a la actividad descripta en péliza.

RENTA DIARIA POR INTEPNACION: Se establece un plazo de espera de 3 dias. Periodo méximo de cobertura treinta (30) dias, abonandose desde e! primero superado el
plazo de espera.

USO MOTOCICLETAS IN ITINERE: Contrariamente a Jo mencionado en el Inciso o) de las Exclusiones de las Cendiciones Generales Comunes-Clausula 6 de la presente
péliza se autoriza el usc de motocicletas para el riesgo in itinere entendiendosé el mismo cuando ocurra en el trayecto directo e inmediato entre el lugar donde el asegurado
desempefia su actividad y su domicilio particular; siempre y cuando el asegurado no hubiera alterado o interrumpido dicho trayecto por razones ajenas al trabajo.

EN CASO DE ACCIDENTE COMUNICARSE CON NUESTRO DE CENTRO DE ASISTENCIA PRESTACIONAL AL TELEFONO 0800-222-3123

La cobertura de asistencia médica de este seguro es de caracter prestacional, de conformidad con las definiciones establecidas en las "Condiciones Especificas Cobertura de
Servicios Médicos 15)" No abstante el asegurado puede requerir la atencién de un Prestader Médico no incluido en el listado, en cuyo caso seran validas las definiciones
eslablecidas en las "Condiciones Especificas Coberiura de Reembolso de Gastos Médicos (4)", estas modalidades de atencion son excluyentes entre si.

PROTESIS BUCODENTALES:

Queda entendido vy convenido que contrariamente a lo establecido en las Clausula 5 de las Condiciones Especificas, este seguro cubre el reembolso de gastos por protesis
bucodentales con el fin de cumplir una funcién supletoria de aquella parte del cuerpo afectada como consecuencia inmediata de un accidente.

ACCIDENTES PUNZOCORTANTES / SEROLOGICOS:

Queda entendida v ~onvenido que contrariamente a lo establecido en el Anexo |, Punto u), de las Condiciones Generales Comunes-Exclusiones, la presente podliza ampara en
forma excepcionai vy solamente para ia covertura de Asistencia Médico -Farmaceutica, los andlisis de serologia de HIV-SIDA y HEPATITIS B, y el eventual tratamiento

antirretroviral en profilaxis posterior al episodio llevados a cabo por la autoridad médica que a tal efecto designe esta aseguradora. La atencién se dara durante las 24 horas
mediante el llamado al siguiente teléfono: 0800-222-3123.

LUMBALGIAS

Contrariamente a lo establecido en el punto iii. del inc. d) de la Clausula 2 - Definiciones -, se establece que esta pdliza cubre lumbalgias cuando se produzcan como
consecuencia directa e inmediata de un accidente.

ESTADO DE EBRIEDAD / ABUSO DE ALCOHOL

(Aplicable cuando el asegurado conduzca un vehicule automotor)

Debe interpretarse gue una persona se encientra en estado de ebriedad si conduciendo un vehiculo se niega a practicarse el examen de alcoholemia (u otro que corresponda),
o cuando habiéndose practicado éste arroje un resultade igual o superior a un gramo de alcohol por 1.000 gramos de sangre al momento del accidente. A los fines de su
comprobacién queda astablecido que la cantidad de aleohol en la sangre de una persona desciende a razén de 0,11 gramos paor 1.000 cada hora.

ACTOS NOTORIAMENTE PELIGROSOS

Se deja establecidc gue ademas de los comtnmente aceptados, debe entenderse coma hecha notoriamente peligrosc o riesgose, y por ende contemplado dentro del Anexo |
(Riesgos No cubiertos / Exclusiones a la Cobertura), todo siniestro del asegurado que se produjera al estar como conductor & acompariante de un vehiculo en el que el
conductor no posea registro vigente otorgado por autoridad competente que lo habilite a desempefiar dicha funcion.

Sr. Tomador / Coniratante de! Seguro: Le informamos que si Ud. desea una copia por medio magnético de los Certificados Individuales de Incorporacion a la Cobertura

{conforme a lo estasiecico en el Art. 6° de la Resalucién General N° 24.697 de la SSN), puede solicitarla a seguros@fedpat.com.ar especificande el contratante y nimero de
poliza.
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