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7 seguro

Constancia de Cobertura — Seguro Vida Obligatorio 2= GENERALI

DATOS PERSONALES DEL CONTRATANTE

Nombrey Apellido: Tipo y N° de Doc.: CUIT: 30504536706
CONTRERAS HNOS.,
S.A.LC.I.LF.AGY M.

Fecha de Nacimiento: Sexo: F |M | | Nacionalidad- Estado Civil:
Domicilio: SAN MARTIN Nro: 140 Piso: Depto: 8
Localidad: CAP FED C.P.: 1004 Provincia: Teléfono
DATOS DEL SEGURO
NUMERO DE POLIZA: 2800000000201 SECCION Y RAMO: Vida Obligatorio
RIESGOS Y
SUMAS COBERTURAS SE ggRM:DS AS FRANQUICIA
ASEGURADAS
Muerte por cualquier causa $ 1.632.576
ESTADO DE LA POLIZA
VIGENCIA DE LA
COBERTURA DESDE LAS 12HSDEL  01/09/2025 HASTA LAS 12HS DEL 01/09/2026
APELLIDO, NOMBRE UIL
GARMENDIA HIPOLITO GERARDO 20125758275

Advertencia. Cobertura de los dependientes: se deja claramente establecido que sélo quedaran cubiertos bajo este seguro los empleados en relacién de dependencia con
el t dor que, al to del siniestro, se encuentren dados de alta en el SUSS.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencion al Asegurado que atendera las consultas y reclamos que presenten los
tomadores de seguros, asegurados, beneficiarios y/o derechohabientes. En caso de no haber sido resuelto el mismo o que haya sido
denegada su admision o desestimado, total o parcialmente, podra acudir al Departamento de Orientacion y Asistencia del Asegurado
(D.O.A.A.), dependiente de la Superintendencia de Seguros de la Nacion. A tal fin debera dirigirse a: Av. Julio A. Roca 721
(C1067ABC) Ciudad Autébnoma de Buenos Aires, en el horario de 10:30 a 17:30 hs; o bien comunicandose telefonicamente al
0-800-666-8400 o 4338-4000 (lineas rotativas), por correo electronico a “consultasydenuncias@ssn.gob.ar" o via Internet a la
siguiente direccion: www.ssn.gob.ar. A través de las mencionadas vias de comunicacion podra solicitar a su vez informacion con
relacion a la entidad aseguradora.

Emitido en Ciudad de Buenos Aires 15 de octubre de 2025 para ser presentada ante quien corresponda estando sujeta a las Condiciones Generales y Particulares de
la poliza. La emision del presente certificado no implica renuncia del Asegurador a oponer la caducidad de los derechos del Asegurado, si correspondiere, de
acuerdo con la ley o el contrato.

La presente constancia de cobertura tendra validez inicamente por 30 dias corridos a partir de la fecha de emisién del mismo.

e

Jorge Mignone
Gerente General




