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POLIZA: 004814233 ggg 01
ASEGURADO:
DOMICILIO:
FECHA EMISION:

RAMA: ACCIDENTES PERSONALES (06)
9998947 SALINAS GABRIEL ALEJANDRO
Guillermo Cano 250, (5569) SAN CARLOS MzA

27.10.2026
r 27.02.2027
PAGADO
AU N L. unsits VTO. PAGO IMPORTE
7.10.2026 $ 8.654,95

DARIO DAHER

S SREA ey

1 presente plan de pago para la psliza 004814233 reemplaza cualquier

itido con anterioridad a la fec

cha 27.10.2026

7 d metadEn a los Asegurados dentro de las VEINTICUATRO )
horas hébiles posteriores al aludido Ingreso.

¢) SI e Productor Asesor de Seguros ejerce su actividad en una localidad distante a mds de
VEINTICINCO (25) kilémetros de una boca de percepdfn correspondiente a los sistemas
habilitados para el cobro, e plazo para el ingreso del pago estipulado en el Incso a) precedente se

11

os
rerminos, Condiciones Generales y Particulares
1 pe

la cobertura por falta de pago.
Riesgos Cubiertos

Ubicacidn del Riesgo

SAN CARLOS
PLAN OCUPACIONAL (INITINERE)
Moneda: PESOS

Coberturas del Seguro
MUERTE E INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL Y PARCIAL
GASTOS DE ASISTENCIA MEDICA Y/O FARMACEUTICA
GASTOS DE SEPELIO POR MUERTE ACCIDENTAL

Descripcion del Riesgo
CHOFER PARTICULAR

Item Apellido y Nombre
1 SALINAS, GABRIEL ALEJANDRO

ACTIVIDAD AMPARADA: CHOFER PARTICULAR

PARA LA EFECTIVA PRESTACION DE LA COBERTURA,
SE REQUERIRAN TODAS LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD
LAS ASEGURADORAS DE RIESGOS DEL TRABAJO PARA
DECLARADA.

que esta Aseguradora cubre el riesgo indicado a continuacién,

extenderd a CINCO (5) dias habiles.

sujeto a

, Limitaciones y Exclusiones de la

on del presente certificado no implica renunciar a oponer la suspensién o

rPAGADO

ACGy NT2IIA T BUSTOS

i’ I\RK)‘IM\T(( R

L.y rranAa

Suma Asegurada
10.000.000 s
5.000.000
1000000 S

vy

DINST Nacido

275684601 OF . 0F 1979

EXIGIDAS POR
LA ACTIVIDAD

EN CASO DE SINIESTRO, DE VERIFICARSE EL INCUM-

Weorne

"Sreantilandina.com.ar | @ 11.6165.6262 | 0810.888.6262

PLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DE CUALESQUIERA DE DICHAS MEDIDAS
DE SEGURIDAD, EL EVENTO SE ENCONTRARA EXPRESAMENTE EXCLUIDO
DE COBERTURA, QUEDANDO EXENTO DE RESPONSABILIDAD EL ASEGURA-
DOR. ELLO ASf DADO QUE LA SUSCRIPCION DE ESTE RIESGO FUE
REALIZADA TENIENDO EN MIRAS EL CUMPLIMIENTO Y SUFICIENCIA

DE LAS REFERIDAS MEDIDAS DE SEGURIDAD.

Limite de cobertura, por persona, por muerte:

10.000.000

.......................................

segin lo establecido en la clausula 8 de las
Condiciones Generales.-
Limite de cobertura, por persona, por Invalidez

' de mscripcion on SSN
[

Estében Rddriguez
Gerente Comercial

Aancidn al smgurmce
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Advertendias al Asegurado
RADO Los (inlcos slstemas habilados para pagar premios de contratos de seguros son 105 sigulentes:
SaainS CABKIEL MLBTANDRC
e ek o i R s e L A T
{ 556 9) - SAN C ARLOS MZA Esta Entidad Ascguradoray e roducores Asosores de Seguros que perciban premios tendran (a
:;"l',?:,l‘:f:,d:|' pago por 10s ststemas habilitados pertinentemente, dentro de los DOS (2) dias
::')“I,.‘:\I;:’e‘;:r:z’l(:l(;'r(rln:)ﬁmhnmc de cancelaci6n a 105 Asegurados dentro de 1as VEINTICUATRO (24)
AGENTE INTERVINIENTE Matricula N° 77484 s espoetors S PGy 0 st en o ot 1, s
8576/2 DAHER, OSCAR DARIO ﬁm&mﬁxiﬁﬂﬂmﬂﬁﬂhummdmwmwumewm»mmmww
o extenderd a INCO () dfas habiles
[
l
| Continuacidn
total y/o parcial permanente, hasta:... 10.000.000
segun lo establecido en la clausula 9 de las
Condiciones Generales.-
Limite de cobertura, por persona, por gastos de
asistencia médico—farmacéutica, hasta: 5.000.000
segun lo establecido en la Cclausula 1 del Anexo 3
con una franguicia deducible por evento 50.000
por persona.
Limite de cobertura, por persona, por gastos de
sepelio, por Accidente cubierto hasta: 1.000.000
"LIMITE MAXIMO DE INDEMNIZACION", SE FIJA DICHO
L,IMITE MAXIMO POR ACONTECIMIENTO QUE AFECTE A
MAS DE UNA PERSONA POR TODO CONCEPTO, INCLUYENDO
TODAS LAS PERSONAS ASEGURADAS ACTUALMENTE O
INCORPORADAS EN EL FUTURO A LA POLIZA E 16.000.000
16.000.000

SUMA ASEGURADA TOTAL:
AMBITO DE LA COBERTURA: REP
SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALE

UBLICA ARGENTINA
S - COBERTURA OCUPACIONAL

CONVENIDO QUE, CONTRARIAMENTE A LO ESTI-
IONES GENERALES, EL ASEGURADOR SE OBLIGA
ONES ESTIPULADAS EN LAS CONDICIONES

PARTICULARES, UNICAMENTE EN EL CASO DE QUE LA PERSONA DESIG-
NADA EN LAS MISMAS COMO ASEGURADO, SUFRIERA DURANTE LA VIGEN
CIA DEL SEGURO ALGUN ACCIDENTE MIENTRAS SE ENCUENTRE EN EL
LUGAR Y EN OCASION DEL TRABAJO, DESEMPENANDO TAREAS DENUN-
CIADAS EN LA POLIZA, LAS 24 HORAS DEL DIA.
LA PRESENTE COBERTURA SE AMPLIA A CUBRIR CUANDO EL DANO SE
PRODUZCA EN EL TRAYECTO ENTRE EL DOMICILIO DEL ASEGURADO Y
SU LUGAR DE TRABAJO, O VISCEVERSA, SIEMPRE QUE EL RECORRI
NO HUBIERA SIDO INTERRUMPIDO EN INTERES PARTICULAR DEL TREO
gggAggié O POR CUALQUIER RAZON EXTRANA AL TRABAJO, SIEMPRE
INVALIDEg §§§;ZEEE§EFU§§$AEAOC§2§A ORIGINARIA DE SU MUERTE O
CIAS DEL ACCIDENTE SE MANIFIESTENC;A;ASYnggALAS Sl
R
ANO A CONTAR DE LA FECHA DE OCURRENCIA DEL MISMg?NiggM?SMgN

QUEDA ESTABLECIDO 0
PULADO EN LAS CONDIC
AL PAGO DE LAS PRESTACI

o9
Estdében Rddriguez

Gerente Comercial
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1 4710 5400

0000
ITEM N°
27.02.2027

Advertendas al Asegurado

2) Medios electrGnicos de cobro

b) Entidades Bancarias: pago en vent

xlla;ﬂad’.d((mr],ufv:’mcwtv—:lac L

Todo pago realizado 3 Productor Asesor 02 Segir0s, PO

tanto se formalice el ingreso de los fondos en aguno

£sta Entdad Asegwadoray tos Produdores ASCSO1TS

obligaciin de

a) ingresar o pago por 105 sistemas
bies de percibidos. TR

:’? U"J?!,!'p" comprobante de (e ad6n a los Asegurados G

AGENTE INTERVINIENTE Matricula N° 77484 b e Pt o e 50 i 2 =

snilla o OébRO de cuenta

es cancel

576/2 DAHER, OSCAR DARIO VENTICNCO (25) kiiGmetros de una B

habiitados para el cobro. dplazopaad ngy &S
extenderd a UNCO () dias habiies.

|

Cc:“inuacién

<

AUEDA EXCLUIDO DE ESTE SEGURO TODO ACCIDENTE OCURR
GURADO MIENTRAS VIAJE EN OTROS MEDIOS DE TRAN
INDICADOS EN LA CLAUSULA 3 DE LAS CON I
UANDO TOME PARTE EN JUEGOS, DEPORTES O
N LOS HORARIOS DE TRABAJO.
[ENEN INVARIABLES TODAS LAS DI
GENERALES NO EXPRESAMENTE MO
CLAUSULA.-
AMBITO DE LA COBERTURA: REPUBLICA ARGENTINA. -
IMPORTANTE: PARA 1A COBERTURA DEL TRAYECTO "INITINERE" SE
CONTEMPLA EL USO pE VEHICULOS NO AUTOPROPULSADOS, TALES COMO
BICICLETAS.-
CLAUSULA DE .
Queda entendido Yy convenido que, contrariamente a lo estipu-
lado en la clausula de Designacion de Beneficia n o -
que respecta a la institucidén de Beneficiario en primer ter-
mino, de acuerdo con lo expresamente solicitado por
rado, se deja establecido por el presente anexo que
presa(s) que figura(n) al pie de la presente, sera(n
dnico(s) Beneficiario(s) de la presente pbéliza en la medida-
qgue su responsabilidad, respecto del Asegurado, en tanto se-
haya accidentado mientras el mismo se encuentre ejecutando--
locacién de servicio contratado por la(s) empresa (s) que tam
bién figura(n) al pié de la presente clausula, cumoliéndo ta
r§as inherentes a la pertinente contratacién y/o circunstan—
cias que le generen responsabilidad a la misma.

R P B SOCIEDAD ANONIMA CUIT: 30663137375
CLAUSULA DE NO REPETICION
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SECCION Accide 0000
POLIZAN® 64814233 No
SOLICITUD N® 069809109 6ITEM ot 5 508
VIGENCIA DEL SEGURO 27 .10 202 . }
|Advertencias al Asegurado
ASEGURADO LoS (n:ws (g;;ug:::;:?:l:‘:#&s para pagar premlos de contratos de seguros son (os sigulentes:
Meadlos electr s de ¢ .
SALI NAS GABRIE L ALEJAN DRO ;)) Emlld%des pancarlas: pago en ventaniila o débito de cuenta
i bk dé:m:é usd::?o?lﬁ?lg?:;f-oi de Seguros, no es cancelatorlo de su abligaci6n hasta
o l . e g 2 . O To::o f:%:vr':?llge elnlnulcso (lellos lon.dus en aﬁgmo de 10s sistemas previstos en el punto anterlor.
( 5569 ) - SAN CARLOS MZA l[T(Iao(nlldad / guradora y los Prod de Seguros que perciban premios tendran a
:;Jlllzza'c:?':’d; pay(,]o por los h p dentro de los DOS (2) dias
Ibldos.
g?ﬂ?%;illccm:p:;t:n;c aﬂrd ;::f:gio: a los Asegurados dentro de las VEINTICUATRO (24)
< horas habiles posteriore: S 0. : : ’ g :
AGENTE INTERVINIENTE Matrfcula N° 77484 | 0% maduam bror e semros s s i ) oo 3 o s
8576 / 2 DAHER ’ OSCAR DAR I0 x.fméﬁ?r;ﬁi cobro, el plazo para el Ingreso del pago estipulado en elInciso a) precedente se
extenderd a CINCO (5) dfas hablles.

Continuacidn

DOS EN OCASION DEL TRABAJO.

ESTA CLAUSULA DE NO REPETICION CESARA EN SUS EFECTOS SI EL
EMPRESARIO O COMITENTE A FAVOR DE QUIEN SE EMITE NO CUMPLE
ESTRICTAMENTE CON LAS MEDIDAS DE PREVENCION E HIGIENE Y SE-
GURIDAD EN EL TRABAJO O DE CUALQUIER MANERA INFRINGE LA LEY
19.587, SU DECRETO REGLAMENTARIO N° 351/79 Y LAS NORMATIVAS
QUE SOBRE EL PARTICULAR HA DICTADO LA SUPERINTEDENCIA DE
RIESGOS DE TRABAJO, LAS PROVINCIAS Y LA CIUDAD AUTONOMA DE
BUENOS AIRES EN EL AMBITO DE SU COMPETENCIA.

R P B SOCIEDAD ANONIMA CUIT: 30663137375

ADVERTENCIAS AL ASEGURADO:
El presente es un instrumento provisorio. Dentro de los QUINCE (15) DIAS corridos

contados a partir de su fecha de emisidn, deberad requerirse la entrega DE LA POLIZA
respectiva.

Los asegurados podran solicitar informacién ante la Superintendencia de Seguros de
la Nacién con relacidén a la situacién econdémico financiera de la Entidad Aseguradora,
dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (C.C.1067) Buenos Aires, o
al teléfono 4338-4000, en el horario de 12:30 a 18:30.

Podrad consultarse via Internet a la siguiente direccidén: http://www.ssn.gov.ar.

Este certificado fue emitido en C.I.A.S. NORTE, el 27 de OCTUBRE de 2026
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Coberturas del Seguro
MUERTE E INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL Y PARCIAL
GASTOS DE ASISTENCIA MEDICA Y/O FARMACEUTICA
GASTOS DE SEPELIO POR MUERTE ACCIDENTAL

Descripcion del Riesgo
CHOFER PARTICULAR

Item Apellido y Nombre
1 SALINAS, GABRIEL ALEJANDRO

ACTIVIDAD AMPARADA: CHOFER PARTICULAR

PARA LA EFECTIVA PRESTACION DE LA COBERTURA,
SE REQUERIRAN TODAS LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD
LAS ASEGURADORAS DE RIESGOS DEL TRABAJO PARA
DECLARADA.

que esta Aseguradora cubre el riesgo indicado a continuacién,

extenderd a CINCO (5) dias habiles.

sujeto a

, Limitaciones y Exclusiones de la

on del presente certificado no implica renunciar a oponer la suspensién o

rPAGADO

ACGy NT2IIA T BUSTOS
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Suma Asegurada
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1000000 S
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DINST Nacido

275684601 OF . 0F 1979

EXIGIDAS POR
LA ACTIVIDAD

EN CASO DE SINIESTRO, DE VERIFICARSE EL INCUM-

Weorne

"Sreantilandina.com.ar | @ 11.6165.6262 | 0810.888.6262

PLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DE CUALESQUIERA DE DICHAS MEDIDAS
DE SEGURIDAD, EL EVENTO SE ENCONTRARA EXPRESAMENTE EXCLUIDO
DE COBERTURA, QUEDANDO EXENTO DE RESPONSABILIDAD EL ASEGURA-
DOR. ELLO ASf DADO QUE LA SUSCRIPCION DE ESTE RIESGO FUE
REALIZADA TENIENDO EN MIRAS EL CUMPLIMIENTO Y SUFICIENCIA

DE LAS REFERIDAS MEDIDAS DE SEGURIDAD.

Limite de cobertura, por persona, por muerte:

10.000.000

.......................................

segin lo establecido en la clausula 8 de las
Condiciones Generales.-
Limite de cobertura, por persona, por Invalidez
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| Continuacidn
total y/o parcial permanente, hasta:... 10.000.000
segun lo establecido en la clausula 9 de las
Condiciones Generales.-
Limite de cobertura, por persona, por gastos de
asistencia médico—farmacéutica, hasta: 5.000.000
segun lo establecido en la Cclausula 1 del Anexo 3
con una franguicia deducible por evento 50.000
por persona.
Limite de cobertura, por persona, por gastos de
sepelio, por Accidente cubierto hasta: 1.000.000
"LIMITE MAXIMO DE INDEMNIZACION", SE FIJA DICHO
L,IMITE MAXIMO POR ACONTECIMIENTO QUE AFECTE A
MAS DE UNA PERSONA POR TODO CONCEPTO, INCLUYENDO
TODAS LAS PERSONAS ASEGURADAS ACTUALMENTE O
INCORPORADAS EN EL FUTURO A LA POLIZA E 16.000.000
16.000.000

SUMA ASEGURADA TOTAL:
AMBITO DE LA COBERTURA: REP
SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALE

UBLICA ARGENTINA
S - COBERTURA OCUPACIONAL

CONVENIDO QUE, CONTRARIAMENTE A LO ESTI-
IONES GENERALES, EL ASEGURADOR SE OBLIGA
ONES ESTIPULADAS EN LAS CONDICIONES

PARTICULARES, UNICAMENTE EN EL CASO DE QUE LA PERSONA DESIG-
NADA EN LAS MISMAS COMO ASEGURADO, SUFRIERA DURANTE LA VIGEN
CIA DEL SEGURO ALGUN ACCIDENTE MIENTRAS SE ENCUENTRE EN EL
LUGAR Y EN OCASION DEL TRABAJO, DESEMPENANDO TAREAS DENUN-
CIADAS EN LA POLIZA, LAS 24 HORAS DEL DIA.
LA PRESENTE COBERTURA SE AMPLIA A CUBRIR CUANDO EL DANO SE
PRODUZCA EN EL TRAYECTO ENTRE EL DOMICILIO DEL ASEGURADO Y
SU LUGAR DE TRABAJO, O VISCEVERSA, SIEMPRE QUE EL RECORRI
NO HUBIERA SIDO INTERRUMPIDO EN INTERES PARTICULAR DEL TREO
gggAggié O POR CUALQUIER RAZON EXTRANA AL TRABAJO, SIEMPRE
INVALIDEg §§§;ZEEE§EFU§§$AEAOC§2§A ORIGINARIA DE SU MUERTE O
CIAS DEL ACCIDENTE SE MANIFIESTENC;A;ASYnggALAS Sl
R
ANO A CONTAR DE LA FECHA DE OCURRENCIA DEL MISMg?NiggM?SMgN

QUEDA ESTABLECIDO 0
PULADO EN LAS CONDIC
AL PAGO DE LAS PRESTACI
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AUEDA EXCLUIDO DE ESTE SEGURO TODO ACCIDENTE OCURR
GURADO MIENTRAS VIAJE EN OTROS MEDIOS DE TRAN
INDICADOS EN LA CLAUSULA 3 DE LAS CON I
UANDO TOME PARTE EN JUEGOS, DEPORTES O
N LOS HORARIOS DE TRABAJO.
[ENEN INVARIABLES TODAS LAS DI
GENERALES NO EXPRESAMENTE MO
CLAUSULA.-
AMBITO DE LA COBERTURA: REPUBLICA ARGENTINA. -
IMPORTANTE: PARA 1A COBERTURA DEL TRAYECTO "INITINERE" SE
CONTEMPLA EL USO pE VEHICULOS NO AUTOPROPULSADOS, TALES COMO
BICICLETAS.-
CLAUSULA DE .
Queda entendido Yy convenido que, contrariamente a lo estipu-
lado en la clausula de Designacion de Beneficia n o -
que respecta a la institucidén de Beneficiario en primer ter-
mino, de acuerdo con lo expresamente solicitado por
rado, se deja establecido por el presente anexo que
presa(s) que figura(n) al pie de la presente, sera(n
dnico(s) Beneficiario(s) de la presente pbéliza en la medida-
qgue su responsabilidad, respecto del Asegurado, en tanto se-
haya accidentado mientras el mismo se encuentre ejecutando--
locacién de servicio contratado por la(s) empresa (s) que tam
bién figura(n) al pié de la presente clausula, cumoliéndo ta
r§as inherentes a la pertinente contratacién y/o circunstan—
cias que le generen responsabilidad a la misma.

R P B SOCIEDAD ANONIMA CUIT: 30663137375
CLAUSULA DE NO REPETICION
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|Advertencias al Asegurado
ASEGURADO LoS (n:ws (g;;ug:::;:?:l:‘:#&s para pagar premlos de contratos de seguros son (os sigulentes:
Meadlos electr s de ¢ .
SALI NAS GABRIE L ALEJAN DRO ;)) Emlld%des pancarlas: pago en ventaniila o débito de cuenta
i bk dé:m:é usd::?o?lﬁ?lg?:;f-oi de Seguros, no es cancelatorlo de su abligaci6n hasta
o l . e g 2 . O To::o f:%:vr':?llge elnlnulcso (lellos lon.dus en aﬁgmo de 10s sistemas previstos en el punto anterlor.
( 5569 ) - SAN CARLOS MZA l[T(Iao(nlldad / guradora y los Prod de Seguros que perciban premios tendran a
:;Jlllzza'c:?':’d; pay(,]o por los h p dentro de los DOS (2) dias
Ibldos.
g?ﬂ?%;illccm:p:;t:n;c aﬂrd ;::f:gio: a los Asegurados dentro de las VEINTICUATRO (24)
< horas habiles posteriore: S 0. : : ’ g :
AGENTE INTERVINIENTE Matrfcula N° 77484 | 0% maduam bror e semros s s i ) oo 3 o s
8576 / 2 DAHER ’ OSCAR DAR I0 x.fméﬁ?r;ﬁi cobro, el plazo para el Ingreso del pago estipulado en elInciso a) precedente se
extenderd a CINCO (5) dfas hablles.

Continuacidn

DOS EN OCASION DEL TRABAJO.

ESTA CLAUSULA DE NO REPETICION CESARA EN SUS EFECTOS SI EL
EMPRESARIO O COMITENTE A FAVOR DE QUIEN SE EMITE NO CUMPLE
ESTRICTAMENTE CON LAS MEDIDAS DE PREVENCION E HIGIENE Y SE-
GURIDAD EN EL TRABAJO O DE CUALQUIER MANERA INFRINGE LA LEY
19.587, SU DECRETO REGLAMENTARIO N° 351/79 Y LAS NORMATIVAS
QUE SOBRE EL PARTICULAR HA DICTADO LA SUPERINTEDENCIA DE
RIESGOS DE TRABAJO, LAS PROVINCIAS Y LA CIUDAD AUTONOMA DE
BUENOS AIRES EN EL AMBITO DE SU COMPETENCIA.

R P B SOCIEDAD ANONIMA CUIT: 30663137375

ADVERTENCIAS AL ASEGURADO:
El presente es un instrumento provisorio. Dentro de los QUINCE (15) DIAS corridos

contados a partir de su fecha de emisidn, deberad requerirse la entrega DE LA POLIZA
respectiva.

Los asegurados podran solicitar informacién ante la Superintendencia de Seguros de
la Nacién con relacidén a la situacién econdémico financiera de la Entidad Aseguradora,
dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (C.C.1067) Buenos Aires, o
al teléfono 4338-4000, en el horario de 12:30 a 18:30.

Podrad consultarse via Internet a la siguiente direccidén: http://www.ssn.gov.ar.

Este certificado fue emitido en C.I.A.S. NORTE, el 27 de OCTUBRE de 2026




