
CERTIFICADO DE PRESTACIONES

Certif icado:859324

ASOCIADO:WILVERS HERNAN EZEQUIEL   
DOMICILIO:GUALEGUAYCHU 215   

LOCALIDAD:VILLA MANT ERO PROVINCIA:ENT RE RIOS

VIGENCIA a part ir  de las 12 :56  horas del día 2 7 /0 5/2 0 2 6  y hast a las 2 3 :59  horas del día 2 4 /0 9 /2 0 2 6

El socio queda cubiert o por  CHUBB S EGUROS ARGENT INA S .A. , poliza 2 .52 8.3 6 6 , en los r iesgos de:

    - Mue rte  e  invalid e z to tal p o r accid e nte  hasta la suma d e  $  2 0 0 0 0 0 0 0 .0 0
    - Invalid e z p arc ial p o r accid e nte  s/c láusula co nd ic io ne s d e  p ó liza hasta la suma d e  $  2 0 0 0 0 0 0 0 .0 0

por la MUT UAL prest adora médica asist encial:

    - Asiste ncia mé d ico  - farmacé utica s/límite s  [XX]
    - Asiste ncia mé d ico  - farmacé utica c/límite s $ 0 [__]
    - De d ucib le  (se g ún ane xo ) [__]
    - Se p e lio  hasta la suma d e $  50 0 0 0 0 [XX]
    - Pro te sis y/u Orte sis hasta la suma d e s/anexo [XX]
    - Pe rso nal p e rmane nte  [XX]
    - Pe rso nal ad ic io nal  [__]

Plan de pagos:
     27/05/2026      34705.00                          27/06/2026      34705.00                          27/07/2026      34705.00                     
     27/08/2026      34705.00                     

ANEXO - Detalle del personal (Operacion: 81769241) Vigencia: 27/05/2026 - 24/09/2026 (12:56:08
hs.)

It em Nombre Act ividad
S uma

Asegurada Document o
Fecha
Nacim. A.M. y F. Sepelio
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WILVERS
HERNAN
EZEQUIEL
IN-ITINERE EN
MOTOCICLETA

CHOFER 20 0 0 0 0 0 0 .0 0 DNI-
29 0 26 50 2 20 /0 6 /19 8 1 S IN

LIMITES  50 0 0 0 0 .0 0  750 0 0 0  0 .0 0  50 0 0 0 0 .0 0  

R P B
SOCIEDAD
ANONIMA -
CUIT: 30 -
6 6 313737-5 

240  

Aclaracio n Activid ad : cho fe r d e  camio ne s

CLAUSULA DE NO REPETICION:
Chubb Seguros Argentina S.A y Nueva Mutual de Servicios renuncian en forma expresa a iniciar
toda acción de repetición contra: CUIT: 30-66313737-5 - R P B Sociedad Anonima y sus
funcionarios, empleados u obreros, bien sea con fundamento en el Art. 39.5 de la ley 24.557 o en
cualquier norma jurídica, con motivo de las prestaciones en especie o dinerarias que se vea
obligada a otorgar o abonar al personal alcanzado por las prestaciones de la presente póliza y/o
certificado, por accidentes de trabajo sufridos por el hecho o en ocasión del trabajo o en el
trayecto entre el domicilio del trabajador y el lugar de trabajo.
Contrariamente a lo establecido en el art 15 de las Condiciones Generales de este contrato,
Numuse, cubre Protesis y/u Ortesis, hasta la suma detallada en este certificado.
Contrariamente a lo establecido en el art 16, inciso b del Contrato de Prestación, se cubren los
accidentes ocurridos con motivo de traslado mediante el uso de motocicletas/o vehículos
similares. Se exige el registro específico habilitante, el uso de casco y el cumplimiento de todas
las medidas de seguridad requeridas por el código de tránsito. En caso de incumplimiento de
estas normas no se brindarán las prestaciones contratadas.
La presente contratacion no ampara accidentes ocurridos a una altura superior a 7 metros.
Esta altura se reduce a 4 metros, cuando la actividad sea Podador.
BENEFICIO ADICIONAL: SEPELIO



La Mutual otorga el beneficio adicional de SEPELIO, por las sumas que se detallan en
Certificado y/o sus Anexos, para amparar el fallecimiento por cualquier causa de las personas
para quienes se encuentre contratado dicho beneficio. Es de carácter indemnizatorio, con
carencia de 30 días en caso de fallecimiento por enfermedad y SIN carencia en caso que el
fallecimiento sea a causa de un accidente.
Hernia: La Mutual otorgará al socio, en concepto de subsidio, la suma contratada y
específicamente determinada con motivo de practicársele alguna de las intervenciones
quirúrgicas que se detallan taxativamente a continuación, bajo los códigos: 08.02.03/ 08.02.05/
12.17.01, siempre y cuando la misma se efectúe durante la vigencia del certificado.
Período de Carencia: se establece un período de carencia de 60 días desde la fecha de
contratación. Este período no regirá en los casos que la intervención sea ocasionada por
accidente ocurrido luego de la fecha contratación de esta prestación.
Requisitos para la validez del diagnóstico: se deberá realizar la denuncia de la intervención
quirúrgica dentro de los 30 días de realizada la misma, con un informe escrito por un
especialista con el diagnóstico y tratamiento efectuado, en formulario provisto por la Mutual,
acompañado de documentación respaldatoria originada en certificaciones y resultados
practicados. La omisión o demora en tal comunicación, dará lugar a la pérdida del derecho del
socio a percibir el beneficio previsto, salvo casos de fuerza mayor, caso fortuito o imposibilidad
de hecho sin culpa o negligencia.
En relación a la exclusión establecida en Artículo 15, inc. b) del contrato prestacional, relativo
a enfermedades infecto-contagiosas, se aclara que en caso de ocurrir accidentes de "pinchazos
y/o heridas cortopunzantes", se cubre exclusivamente: la consulta médica inicial y los análisis de
serología de HIV-SIDA y HEPATITIS B y C a practicarse a los 0 y 30 días luego de ocurrido el
accidente. Ninguna otra prestación corresponderá brindar en estos supuestos.
 
Emitido el día: 28/05/2026
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