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il seguro colectivo es un & ujuro tunpt)ral i en c;dw de-muerte, e costo reducidg
'l*.)')()\u!hj(.. anualmente, sin valores ghrantizados, abondndose el’capital asegurado a

be fn.mr:o al producirse ¢l fallecimiento del deccrurado. Hs aplicablée a log inte~
g, es de envidades comeérciales, bOL]dJEb depofu\ as, pwms;onalps ‘o tambicn

4 em p! (,aduq y rmremfs dc, 1nduerno, casas m comc e 10 c:.,c, ‘El lfmlu_ mfmmo \.Lc,l.‘
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ners ot md a1 OQrdinay y. 19 i, mmpumdu al Jg% do mt(,lx,._. anua ! * -

Lormulﬂ para el c,alc,ulo de 1:1‘7‘ pz 1mas pura y de Len Jf’t Sl e
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L, = prima pura anual pata la edad'dé x asios.

T3 _ s , ' -;._r, ¢ _' - a r L R :
P w7 prima de torifa para la‘edad Qerx- aflog;. e LT
1
ey b= wsastos Jde Llflqul‘:.‘.CL(m, administracion y \,or,nls;ones Iin todes los }
.-,o.s la comision no oxu‘clara del J(‘f}o ‘de la. p1 i de ta; ifa, . :‘;
> ‘ . S .

NiYTAD Las p. imus se derer mmaada m..da. atid sca;gun la r;lc:.ad-euc:anz‘uaw de los ascgurados
y son pagaderas gbbct.hnn,ntc por el r:,om:rzita.ute R R L

(. ‘Z‘I stos copsideradog: Pava €stos gastos se na es stablec ido una tavifa mammu y una
Tavila mama’, para que ¢l Ascgumdor pued operar entre estos lfmites, teniendo en
cuenta la ocupacion, el ntmero, las declaraciones, ete. de los ascgurables, T

Log recavgos aplicables son los que siguen: - ";-'f

Fn la tarifa mfnima: ¢ = 1 ofco del C{lpltdi at churado
b= 07 de cada prima apual.

5 Ln la tavifa mixima: ¢
b

2,50 o/oo del capital asegurado 2 VAN CARLOS RIVAS (secio)
- . . I
309, de cada prima angal, CPCECF
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27 HAAN 4 ASOCIADOS
Formulas para el Caleulo de las primas de tarifay Paraof Tak

suat no se aplicard recargo. 10¢ 1o tanto, la prifma tk
por la siguiente Ermula; '

al esta dada:
S RIVAS {socio)
Actuario

C.P,C.E C F,

T / - To I- F+ 61

Reservas doe balunce: Sc reservard como:miimo La parte no devengada de Ta at=
Mma prima vencida en ol Isjercicio. o ST Ty : i

J’:{ (Mc—-nsuul) " -

»

Condicioners en que serd emitido ¢! seguro
eE U :

Con o sin examen medico: Ustos SECUTOS S emiti r8n sin exanien medico, siempt
que se solicite €l ingreso al mismo dentro dé'los plazos reglamentarios, indica®
dos en las Condiciones Generales de la poliza.” De 1o contrario, se exigird, se-
gan las circ.nsrancias, una Declaracion de Salud o un Examen Médico, utilizand
para €ste el formulario "ad-hoc" aprobado por laSuperintendencia deSeguros de .
la Nacion. : S

Polizas y Cortificados: 5S¢ emite ung poliza a nonbrdde la firma contratante yo o

para cadi Asegurado se emite un certificado individual,

Con o sin participacion en las utilidades: Daras polizas se emitiran sio partici- -
pacion en lis urilidades de Ta Seccion Vida .- ]

‘-
13

ey antes de cumplir los 60 afios de edad;- el capital se liguidard en 36 mensuali-
dades de $ 28,75 ofoe del capital asegurado. Hsta cobertura es sin extraprima.

Riesgo de incapacidad: Si la incapacidad- se produjera en forma total v permaned

Clausula adicional: Sc podra meorporar a este securo la cliusula de “indemnniza -
ciones adicionales poruanuerie, desmembracion o pérdida de Ia visra a consecuen
cia de accidenre”, en lag siguientes condiciones: ' -

&) Sia restrizciones, cubriendo el LOO% del capital asepurado por cada certificadc
individual, mediante el pago de una extraprima anual de $ 1, 30 nor cada mit
pesos ascgurados, que se descompone.en $ 1, 20 para la indeinnizacion adicio-:
nal por muerte y § 0,30 para la de degmembiacion o pérdida de la vista,

b} Cubriendo el 1004 del capital asegurado por cada certificado individual, {uerat
de las horas y lugaves en que el Aseptirado desempefie las tareas habituales
de trabajo mediante el pago de una extraprima amial de % 1. 00 por cada mil _
pesos ascgurados, que se descompone en $ 0,75 para fa indemnizacion adicio~
nal por muerte v $ 0, 25 para la de desmembracion o pérdida de 1a vista.

c} Cubriendo un determinado porcentaje menor del 1009 del capitat asegurado por
cade cervilicado individual, con o sin exclugion del riesgo durante las horas v
lgares on que el Asegurady desempelic las tarcas habiteales de s tra hajo,
mediante o piago de una extraprima anial equivalenre a ignal porcenraje de fags

indicadas wna) o by segin corresponda, por cada mil pesos de capital aseguras
Jo. :

ne deje expresd constancia que las extya primas indicadas se refieren o Asegura-
dos que s¢ desempeiien en lareas no sujetas a recargo alguno segiin fus normas

que aplica ¢l Instituto Nacional de Reaseguros para la aceptacion de las CeBiUnus, 4
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pudicndo ser ellas recogadas cuando ast no gucedn sogin o tarifa ¢
Jdicha Repacticion para tales emergencias, Pura el frace
Ustds exiraprimas no se aplicard recaago almno, |

L Uuso por -
jopamiento mensnal de -

Clausula adicional para espoHast Se olorgard la cobertura a las es nosas de los
adherventes en las condiciones waé

tipuladas on esta Notd 'I'éenica 'y en la clausula -
acdicionel que se adjunta, ' ' ' :

3

Clivsula adicional de Reajusre de Primas: Para determinar las primas libres des
RASEOS o cubeirdn los espacios en blanco del Articilo 5% do esta cliusula Jde
acuerdc con los porcentajes que figuran en ¢l siguiente cuadro:

v Rdde

Nimero medio mensual =~ ¢ ottt P(‘_) RCBNTAJLS e
de Asegurados ' Sobre las primas. sobre las primas
s e SR O ,d(-:i_“pr'lxmer ano . de renovacion i
Hasta - 250 ) < |
De 250 a 500 - . | 629 b sy
De 500 a 1,000 | . 64l - | 8% L
De 1.OOL a 2,500 - L 669 T L 83% |
Pe 2,50t a 5000 - OB 84
| Mas & 5000 - 709 850,

vormularios: Los formularios que se utilizardn Para ¢sre Seguro. som:

a) Pedido de cotizacion de prima;
b) Nomina completa de los asegurables;
) feited Jndividual; ” S

o~ -

Nfol|

y Poliza: R

e) Certificado individual:

0 Certificado suplemeutay io;
g) ntorme del meédico; Actuario
h) Informe del contratanté; 5 - 7 C.P.C.E C.F.
i) Clausuia adicional para esposas; ® T+ 1-F- 81
i) Solicirud individual para esposas; L o
k) Certificado pard esposas: S - '

33

-~

) Cliveula de indemmizaciones adicionales por muerte, desinom-=
briion o nerdidi de da vist o cousceucncin de accidonte yde
indemnizacion adicional por mucrte o consecuencia de accidente.

m) Clausula adicional de R ajuste de primas.

Cuadees a acomnpaiiar: :

v acoraxafian las primas puras anuales v las primas de turifa mensuales.

Levendas a atilizar:
21 espacio en blanco previsto en el Artfculo 17 de 1o cldusula indicada con ].)
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¥ Cuande 1o cobern va L‘}\cin\n! lupares vy hovas de irabajo, dicho espacic se Hena-.
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1 30 12,1
R 5 ' 13,01
21 52 T4, 00
20 53 15,17
3 54 16,57
50 35 17,07
47 56 19140
55 . 57 20, 04
G 58 22,352
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2 2,77 59 24,15
0 2,4 00 20,11
2 2,4 Of 2809
ko 506 62 30,03
iy SRR (23 SR
" 5,531 G4 33,40
RIS 3,50 65 38. 96
RE N, 66 42,23
e 585 (7 45,77
o qL 05 41 G 00
el 4,28 H0 53,77

2
N 451 70 58. 20
4,78 71 03,17
5,06 . 72 08, 47
5,37 : 73 74,21
5,71 | 74 80, 41
s e 75 87,13
41 O, 76 0.1, 38
b 0,4 77 102, 22
43 7,58 78 110,067
4 7,00 74 11w 78
45 8, 16 - 50 129,060
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PRIMAS D

EGHRO COLECTIVO DI VIDA

arifo

maNIma

TARTICA

Ladand

decaprital aseearado, -

minima

[IAHPNERN]

iS5 (3, 29 (.35 50 i, 21 i,74
0 (), 29 (4,57 51 1,30 .85
V7 0, 30 (), 30 53 f, 59 P97
P8 0, 30 0,57 53 5,50 2,10
o {0, 51 G, 8% 54 i,61 2,25
20 (0, 31 1, 58 55 P, 73 2,40
) (3,32 {3, 390 30 I, 86 2,57
20 3G 0, 61 57 2,00 2,73
v SENE 0,61 58 2,40 !
> (51 0,62 59 2,33 5,17
3 (), 353 0,05 61 2,51 3, 4
! 0, 2h (), 65 O 24,71 3,07
- 0, 34 03, 66 (2 2,03 4,95
. 0, 39 (h, 63 63 3,10 4, 25
B, 0, iU 0,70 G4 3,42 4,38
30 T 0,42 0,71 65 3,70 4, G
o 0, 43 (0,73 66O 4,00 5,33
: (), 45 0,76 67 4,33 5,75
¢ (J, 17 0,78 68 4,09 G, 20
i {3, 49 0,81 6f 5, 07 6,70
; 0,51 0, 83 70 5, 49 , 24
o 3, 54 0, 87 71 5,94 7,82
' 0, 30 {1, B¢ 72 6,453 3, 43
N 0, 54 0, 9.4 73 0,96 9,13
U 0,672 (), 0 74 7,54 0, R7
if) 0,65 f,04 75 ¢, Ho 10,07
4 0,6y L, 47 70 8,83 1,53
47 073 112 77 9,50 12,47
1 0,78 Lo1s 78 {0, 34 13, 17
A 0,82 o 79 f, 18 11, 56
i3 0,488 1,0 &80 12,00 15,73
i {1, 04 P, 08
17 {J, 0¢ L6
48 I, 06 5l
4 1,13 I, 6

RIVAS (socio)
Actuario
C.P.C E C. F.
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TO DE PREVISION SOCIAL
ROVINCIA DE LA PAMPA"
ireccidn Seguros

rini 383 - SANTA ROSA
LA PAMPA

Noémina complela de los

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS

OCUPACION
DETALLADA

SECCION VIDA

SEGURO COLECTIVO
DE VIDA

FECHA DE INGRESO
AL EMPLEO

MES

Dio (en letras)

Afio

SUELDO

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

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

A T gl A R IR R SR TR 5 (Y PRI R

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

FECHA de NACIMIENT
S NACMIENTOL " sifaitn
MES ASEGURAR
Dia (en letras) e
.......... e B B

NOTAS: Los empleados que no solicilen seguros deberdn igualmenie figurar en esla planilla; consignindose en la columna SUMA A ASEGURAR la palabra NO.

E|l contratanie firmard al pie de la presente némina.

Firma del Contratante
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"INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL
DE LA PROVINCIA DE LA PAMPA®
~ Direccifn Seguros
Pellegrini 383 - SANTA ROSA
LA PAMPA
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ki e i w

Facha de su ltbme visies s s i

S ? _ f_?i?_mjga& deé g rmusrde

1. Duracitn de ia snisrmedad saghn conocimiendo personsl sfes, ______ meses,

SRR W

&%ﬁ?ﬁm que asizif al fellscido desde el .

¥ aue las contastaciones gue anfeceden son verdaderas,

Firmg del médios




-“E%ﬁ?l?ﬁ?@ DE PREVISION SOCIAL
DE A DE LA PAMPA"
fin Seguros
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YEL CONTRATANTE

5

. Vigencia desde o semensnsnenn | 1OM0 def Soguro:

. Vigenoia desde | e

Facha de su fafecimlenior ...

Fecha en que concurrié: por Oifima. vez & wrabajo:

Empleado desds e g de B . hesta 8l

BENERICIARIOR:

Mombes compiolo Dosparn, Hlent,
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: ASOCIADOR
"INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL
DE LA PROVINCIA DE LA PAMPA/ 0S RIVAS (socio}

Direccifn Segquros
Pellegrini 383 - SANTA ROSA
LA PAMPA

Actuario
€I E C F,
To [ - F» 81

SEGURO COLECTIVO DE VIDA
Capital Asegurado Inicial ‘ Vigencia desde el

$ eenernssrenrarernananrersns POIIZA N e ceiieiiiiee et i
dia mes afo

CONDICIONES PARTICULARES

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1): Prima....cce.... inicial.iiea. SO Prima media inicial:
2) : Recargo Administrativo............. %
L ) PP S O P Ty ST
3): Rec. Decr, 8312/48,........ % ode 1). $urreerereeeearieases '
4) 1 Subtotal .eeeeieieiierrereaecreesnnnans B O Cantidad de Asegurados:
5): Tasa Superintendencia 3% de 4).  $oiriiiiiiviiiiiiiiss
6) : Impuesto Provincia des...cvveraeienenns G veverarerrironeses  eeetssessesesseceserersesssesirrerssssaserrsrresiiesans
.............................................. PO Porcentaje mfnimo de adhesién:
TOTAL  $eeecveciiiiisiennes eveesissesseesienencenses et

EN CONSIDERACION a las declaraciones suscriptas por el Contratante, a las constancias de las solicitudes
‘.de sus empleados asegurados (en adelante denominados los asegurados) y al pago de las primas que més chajo
"W¥se estipulan, "INST.DE PREV.SOCIAL DE LA PROV.DE LA PAMPA - (en adelante denominada el Asegurador) ,

con sede en Pellegrini 383 - SANTA ROSA - LA PANPA - de acverdo con las Condiciones Genera=

les de esta pbliza, que figuran més adelante, SE OBLIGA A PAGAR en su oficina central precedentemente in
dicada, inmediatamente después de recibidas las pruebas del fallecimiento de cualquier asegurado, la sumaco

. . . o o -
rrespondiente al seguro respectivo, de conformidad con los articulos 6~ y 177,

ASIMISMO, esta pbliza grevé el beneficio de pago anticipado del capital asegurado por invalidez, de confor

midad con el Articulo 187,
Se fija e dfa de de 19, a las doce horas, como fecha inicial de esta pbliza al efecto

de establecer los aniversarios sucesivos. Los certificados individuales entrarén en vigor en la respectiva fecha
de emisidn,

El Contratante asume la obligacidén de pagar la prima........cooreriniiinniiinie. inicial, como también las sucesivas,
sujetas a las variaciones previstas por el Artfculo 7°, cuyas fechas de vencimiento ocurrirn el......cooveeiiiieias
........................... durante la vigencia de esta péliza, Forman parte de esta pbliza las clausulas de:

Emitida en el de de 19 -

---------------------------------------- pane PP Y R L R R R RN

ADVERTENCIA: Si el textode esta polizadifirieradel contenido de la propuesta, ladiferenciase considerarbapro
bada por el Contratante si no reclama dentro del mes de haberrecibido la pdliza,- '

Esta pbliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacién,
LAS CONDICIONES GENERALES DE POLIZA IRAN IMPRESAS AL DORSO.




Doctor en Ciencias Econémicas

GERARDO WALTER HAHN RLOS RIVAS (socio)

ario

Actuario - Contador PGblico Nacional ' C'Tl:' IC: f(;IF
CONDICIONES GENERALES
Art, 1°.- DISPOSICIONES FUNDAMENTALES: 1) Las partes contratantes se someten a las dis-

posiciones de la Ley de Seguros (N° 17.418) y a las de la presente péliza que la com
plementan o medifican, cuando ello es admisible. En caso de no coincidir las Condiciones Generales
con las Particulares, se estard a lo que dispongan estas Ultimas,

2) Esta péliza ha sido extendida por el Asegurador sobre la base de las declaraciones
suscriptas por el Contratante y por los asegurados en sus respectivas solicitudes, Toda declaracién fal
sa o toda reticencia de circunstancias conocidas por el Contratante o por los asegurados, aln hecha
de buena fe, que a juicio de peritos hubiera impedido e! contrato o la aceptacibn de los seguros in-
dividuales, o habria modificado las condiciones de los mismos, si el Asegurador hubiese sido cercio-
rado de! verdadero estado del riesgo, hace nulo el contrato o los certificados de los asegurados, se~
ghn el caoso.

3) Esta péliza adquiere fuerza legal desde las doce 't7) horas del dia fijado como co
mienzo de su vigencia.

Art, 2°.- PERSONAS ASEGURABLES: 1) Se consideran asegurables a la fecha de emisidn de es
. ta péliza todos aquellos empleados del Contratante que se encuentren en servicio act
vo en dicha fecha, B

2) Los empleados del Contratante que a la fecha de emisidn de esta pdliza no se en -
cuentren en servicio activo serén asegurables a partir del dia primero del mes siguiente a aquel enque
reanuden su frabajo.

3) Los empleados que en lo futuro entren al servicio del Contratante, serfin asegura -
bles a partir del dfa primero del mes siguiente a la fecha en que cumplan tres (3) meses de servizio
activo y continuo, Los empleados que reingresen al servicio del Contratante, podrén eximirse del pla
zo de espera siempre que presenten pruebas de asegurabilidad satisfactorias para el Asegurador y pa-
guen los gastos necesarios para obtenerlas.

4) Se entiende por " Servicio activo " el desempefio normal de tareas ol servicio del
Contratante por las personas que figuren en la lista del personal activo, sin perjuicio de que en losca
sos que indica el Art, 12°, inc, 4) la suspensién del trabajo o |a terminacién del empleo no implique
la cancelacién del seguro.

5) El término " emgleados " comprende a éstos como asimismo los obreros, los jubila-
dos en las condiciones del Art. 13°, y los duefios Gnicos o socios y directores de la empresa que dedi
quen a la misma un minimo de 30 horas semanales.

Art, 3°.- FORMA Y PLAZO PARA SOLICITAR EL SEGURO INDIVIDUAL: 1} Todo empleado ase

gurable que desee incorporarse a esta péliza, deberd solicitarlo por escrito en los for=
mularios de solicitud individual que a este efecto proporciona el Asegurador, La solicitud deberé for-
mularla dentro del plazo de un mes (no inferior a treinta -30- dfas), a contar desde la fecha en que
sea asegurable,

2) Los empleados asegurables que soliciten su incorporacién a esta pbliza después de
transcurrido el plazo indicado en el inciso anterior, como asimismo los que vuelvan a solicitar el se-
guro después de haberlo rescindido, deberén presentar pruebas de asegurabilidad satisfactorias para el
Asegurador y pagar los gastos que se originen para obtenerlas.

Art, 4° - CANTIDAD MiNIMA DE ASEGURADQS Y PORCENTAJE MINIMO DE ADHESION:
1) Es requisito primordial para que este seguro pueda mantenerse en vigencia, en las
condiciones pactadas en materia de capitales asegurados y tarifa de primas, que tanto la cantidad de
asegurados como el porcentaje de los mismos en relacién a los que se hallan en condiciones de serin
corporados al seguro alcancen por le menos a los minimos indicados en las Condiciones Particularesde

esta péliza,

2) Si en un determinado momento no se reunieran los minimos antes mencionados, el
Asegurador se reserva el derecho de reducir las sumas aseguradas o de modificar la tarifa de primas a-
plicada. El Asegurador notificard su decisién por escrito al Contratante con una anticipacion minima
de treinta (30) dfos,
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Art, 5°.- FECHA DE ENTRADA EN VIGOR DE CADA SEGURO INDIVIDUAL: 1} El seguro de

_ Tos empleados asegurables que hubieran solicitado su incorporacion a esta pbliza has-
ta las doce (12) horas del dfa fijado como comienzo de su vigencia, comenzard a regir desde dicha
hora y fecha,

2) El Seguro de los empleados asegurables que soliciten su incorporacién a esta pdli-
za con posterioridad al momento de su vigencia, regird a portir de la cero (0} hora del dia primero
del mes que siga a la fecha de la solicitud, o a la de aprobacién de las pruebas de asegurabilidad en
caso de ser necesarias, '

Art, 6°.- ESCALA DE CAPITALES ASEGURADQS: 1) La suma con que estd cubierto cada asegu
rado se ajustard a la escala que se consigna en el cuadro "Capitales Asegurados Indi~

viduales",

2) Ei Contratante deberé comunicar de inmediato al Asegurador todo aumento o dismi -
nucién de cualquier capital asegurado, resultante de la aplicacién de la mencionada escala. La modi
ficacién regiré desde la fecha en que el Asegurador reciba la mencionada comunicacién o desde la E
cha en que se opere el cambio de sueldo, si esta fuese posterior, y siempre que el Asegurador deven-
gue la correspondiente prima desde esa fecha y que el asegurado se encuentre entonces en serviciodc
tivo. Cuando el asegurado no se halle en servicio activo, la modificacibn regird desde el dfa primero
del mes siguiente al de su reincorporacién al mismo,

3) A partir del dfa primero del mes siguiente a aquel en que el asegurado cumpla los
setenta (70) afios de edad, el capital asegurado vigente a esa fecha se reduciré al cincuenta por cien
to {50 %) sin admitirse posteriores aumentos, -

Art, 7°.- PRIMAS. DEL SEGURQ: 1) La prima media inicial por mil de capital asegurado inserta
en las Condiciones Particulares de esta pbliza regira durante el primer afio de vigencia
del seguro. Dicha prima media seré ajustada en cada aniversario de la pbliza por el Asegurador, quien
comunicaré por escrito al Contratante la nueva prima media resultante, con una anticipacién no menor
de treinta {30) dias a la fecha del aniversario en que comience a regir la misma,
2) La prima media se aplicaré sin ninguna discriminacién de edades a todos los asegura

dos.

3) La prima media resultaré de aplicar la tarifa del Asegurador correspondiente a la e-
dad alcanzada y al capital asegurado de cada seguro individual, tanto de los empleados en servicioac
tivo del Contratante como de aquellos que, no obstante haber dejado de pertenecer al mismo, conti -
nGan en el seguro de acuerdo a lo establecido en el Art. 139, y de dividir la suma correspondiente por
el total de los capitales asegurados.

4) En cualquier momento en que se produzca una vaiia:idn superior al veinticinco por
ciento (25 %) en la cantidad de asegurados y/o en la suma de los seguros individuales, el Contratante
o el Asegurador podrén exigir un nuevo célculo de prima promedio, la que regiré hasta el pré: ‘mo ani
versario de esta pbliza. -

5) El importe de las primas a pagar por el Contratante resultaré de multiplicar la pri ~
ma media por el total de los capitales asegurados vigentes. |

Art, 8° .- PAGO DE LAS PRIMAS: Las primas deberén ser pagadas por adelantado por el Contra
fante en las oficinas del Asegurador, en sus agericias oficiales, en los bancos o en el
domicilio de corresponsales debidamente autorizados por &l para dicho fin.

Art, 9°.- PLAZO DE GRACIA: 1) El Asegurador concede un plazo de gracia de un mes (no in-

ferior a treinta -30- dias) para el pago, sin recargo de intereses, de todas lox primas.
Durante ese plazo esta péliza continuaré en vigor, y si dentro de &l se produjera el fallecimiento de
uno o més de los asegurados, la prima correspondiente al seguro de los failecidos deberd ser pagada por
el Contratante junto con la de los asegurados sobrevivientes,

2) Para el page de la primera prima e! plazo de gracia se contard desde la fecha de vi
gencia de esta péliza. Para el pago de las primas siguientes dicho plazo de gracia correrd a partir de
fas doce (12) horas del dia en que venza cada una, -

3) Vencido el plazo de gracia y no abonada la grima caducarén los derechos emergen -
tes de esta pdliza,
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4) Los derechos que esta péliza acuerda al Contratante y a los asegurados nacen el mis
mo dia y hora en que comienzan las obligaciones a su cargo establecidas precedentemente.

Art, 10°.- FALTA DE PAGO DE LAS PRIMAS: Si cualquier prima no fuere pagada dentro del pla
zo de gracia, esta péliza caducard autométicamente, pero el Contratante adeudaré al
Asegurador la prima correspondiente al mes de gracia, salvo que dentro de dicho plazo hubiese solici
tado por escrito su rescisién, en cuyo caso debera pagar una prima calculada a prorrata por los dias
transcurridos desde el vencimiento de la prima impaga hasta la fecha de envio de tal solicitud.

Art, 11°,- CERTIFICADOS INDIVIDUALES: El Asegurador proporcionard a cada asegurado por in

termedio del Coniratante, un certificado individual en el que se establecen los dere -
chos y obligaciones de las partes, ast como también el monto de! respectivo capital asegurado, la fe-
cha de su entrada en vigor y el nombre del beneficiario designado, Otorgart ademés un certificado su
plementario cada vez que se produzca un'aumento de la cantidad asegurada y reemplazaré el o los cer
tificados vigentes en caso de reduccién de la suma asegurada.

Art, 12°,- RESCISION DEL SEGURQ INDIVIDUAL: 1) El seguro de cada asegurado quedard res~
cindido o caducard en los siguientes casos:

a) Por su renuncia a continuar con el seguro;

b) por cesantia o retiro voluntario del empleo;

¢) por rescisidn o caducidad de la pdliza;

2) Tanto la renuncia a que se refiere el punto a) como la terminacidn del empleo pre-
vista en el punto b) del inciso precedente, serdn comunicadas al Asegurador por intermedio del Con-
tratante y el seguro quedaré rescindido el dia primero del mes subsiguiente al de la fecha en que el A-
segurador haya recibido la respectiva comunicacion,

3) En cualquier caso de rescisién o caducidad de esta pbliza, caducaran simultanea -

mente todos los seguros individuales cubiertos por ella, salvo fas obligaciones pendien
tes a cargo del Asegurador, N

4) No se considerard terminacion del empleo a los efectos de la caducidad de los segu
ros individuales; a

a) La suspensién en el servicio activo a causa de enfermedad;

b) la suspensidén temporaria en el trabajo por otros motivos, cuando no exceda de tres

(3) meses; :
c) el refirg del servicio activo por jubilacidn, de acuverdo con lo establecido en el
Art, 137

d) el cumplimiento del servicio militar obligatorio,

Art, 13°,- OPCION PARA LOS JUBILADOS: 1) El asegurado que en el futuro se acoja a los be-

neficios jubilatorios, siempre que haya estado asegurado en el grupo por el término mi
nimo de un afio anterior a la jubilacién, podré continuar en el seguro si lo solicita dentro de los trein
ta (30) dfas, contados desde el Ultimo dfa del mes en que haya dejado de prestar servicio,

2) El copital asegurado podré ser igual al capital vigente en la fecha de retiro o menor
sin derecho a posterior aumento y sujeto a una reduccidn del cincuenta por ciento (50 %) a partic del
dia primero del mes que siga al del cumplimiento de los setenta (70) afios de edad,

3) El seguro que fuese rescindido por voluntad del jubilado o caducara por falta de pa
go en término de una prima cualquiera, no seré rehabilitado en ninglbn caso.

4) Las primas correspondientes a seguros de jubilados deberén ser abonadas por interme
dio del Contratante y conjuntamente con las del personal en actividad,

Art, 14° - DERECHOS EN CASO DE SERVICIO MILITAR: 1) El asegurado que deba prstar ser -
vicio militar en tiempo de paz, podrd continuar en el seguro con tal de que las primas

correspondientes sean pagadas,

2) De no hacer uso de este derecho, podré solicitar su reincorporacién al seguro, sin
aportar pruebas de asegurabilidad, dentro del plazo de un mes de haberse reintegrado al servicio acti
vo del Contratante.
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Art, 15°.- DERECHO DE CONVERSION: Todo asegurado que deje de serlo por haber cesado en

el servicio del Contratante tendré derecho a obtener del Asegurador sin previo exémen
médico y siempre que lo solicite por escrito dentro del mes siguiente a la fecha de terminacion de su
empleo, un seguro de vida individual en cualquiera de los planes usuales en que opera el Asegurador
(excepto el Temporario de menos de 10 afios de duracidn) por una suma no mayor que la que le corres
pondia bajo esta pdliza al terminar su empleo, La prima para el seguro individual que corresponderé a
la edad entonces alcanzada y a la nueva ocupacién del asegurade, seré pagadera dentro del referido
plazo de un mes, no pudiendo aquel entrar en vigor hasta que el Contratante haya dado por terminado
el seguro del empleado. En caso de rescisién total de esta péliza, no se concederé el derecho de con-
versién, sino a los empleados con edades inferiores a sesenta (60) afios que hubieran estado cubiertos
por la pbliza por més de cinco (5) afios y cuando la cantidad de los que ejerzan ese derecho no sea in
ferior al cincuenta por ciento (50 %) de los que pudieran hacerlo.

Art, 16°,- DESIGNACION Y CAMBIO DE BENEFICIARIOS: 1) La designaciédn de beneficiario o

beneficiarios la hara cada asegurado por escrito, en su solicitud individual de seguroo
en cualquier otra comunicacidn como se establece en el inciso 2) de este articulo, Designadas varios
personas sin indicacién de proporciones, se entiende que el beneficio es por partes iguales, Si un bene
ficiario ‘hubiere fallecido antes o al mismo tiempo que el Asegurado, la asignacién correspondiente del
seguro acrecer la de los demés beneficiarios, si los hubiere, en la proporcidn de sus propias asignacio
nes. Cuando se designe a los hijos se entiende los concebidos y-los sobrevivientes al tiempo de ocurri-
do el evento previsto. Cuando se designe a los herederos, se entiende a los que por ley suceden al ase
gurado, si no hubiere otorgado testamento; si lo hubiere otorgado, se tendré por designados a los here
deros institufdos. Si no se fija cuota parte, el beneficio se distribuird conforme a las cuotas heredita-
rias. Cuando el asegurado no'designe beneficiario o por cualquier causa la designacién resulte inefi-
caz o quede sin efecto, se entiende que designd a sus herederos,

2) Todo asegurado podré cambiar, en cualquier momento, el beneficiario o beneficia-
rios por &l designados, salvo que la designacién sea a tTtulo oneroso. El cambio de beneficiario surtird
efecto frente al Asegurador, si el asegurade dirige a sus oficinas la comunicacion respectiva y presen-
ta el certificado para que se efecte en &l la anotacién correspondiente, 5i el cambio no hubiera lie=-
gado a ser registrado por el Asegusador en el certificado individual, en caso de fallecimiento del ase
gurado el pago se haré consignando judicialmente los importes que correspondan la orden coniunta—
de los beneficiarios anotados en el certificado individual y los designados con posteriorided mediante
cualquier comunicacién escrita del asegurado recibida por el Asegurador hasta el momento de la con-
signacidn, E| Asegurador quedaré liberado de toda obligacidn en caso de pagar el copital asegurado a
los beneficiarios designados en el certificado individual con anterioridad a la recepcidn de cualquier
comunicacidn modificatoria de esa designacién,

3) Atento el carécter irrevocable de la designacion de beneficiario a titulo oneroso,
el Asegurador en ningln caso asume responsabilidad alguna por la validez del negocio juridico que
dib lugar a la designacidn y ademés, por las cuestiones que se susciten con motivo de esa designacién
beneficiaria,

Art, 17°.- LIQUIDACION POR FALLECIMIENTO: 1) Ocurrido el fallecimiento de un asegura -

do durante la vigencia de esta poliza y del certificado respectivo, el Contratante ho-
ré a la brevedad la correspondiente comunicacién al Asegurador en el formulario que éste proporcio -
na al efecto, el que ir&é acompafiado de copia de la partida de defuncidn, de una declaracién del mé
dico que haya asistido al asegurado o certificado su muerte y del testimonio de cualquier actuacidn
sumarial que se hubiera instruido con motivo del hecho determinante de la muerte, salvo que razones
procesales lo impidieran, .

2). Aprobada esa documentacién, el Asegurador pondrd el importe del capital asegura
do a disposicidn del beneficiario o beneficiarios, comunicando previamente dicha circunstancia al
Confratante.

Art, 18°.- BENEFICIO DE PAGO ANTICIPADO POR INVALIDEZ : 1) El Asegurador concedera
el beneficio que acuerda este articulo al Asegurado cuyo estado de invalidez total y

permanente, como consecuencia de enfermedad o accidente, no le permita desempefar por cuenta

propia o en relacién de dependencia cualquier actividad remunerativa, siempre que tal estado hoya
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continuado ininterrumpidamente por tres (3) meses como minimo y se hubiera iniciado durante la vi-
gencia de su seguro y antes de cumplir sesenta {60) afios de edad, Se excluyen expresamente los ca=
sos que afecten al Asegurado en forma parcial o temporal.

2) En las denuncias de invalidez, el Asegurador procederd a su reconocimiento de a
cuerdo con las constancias médicas y demds elementos mencionados en el punto 5) , siempre que sean
razonablemente demostrativos del estado de invalidez total y permanente. Sin perjuicio de ofras cay
sas, el Asegurador reconocerd como casos de invalidez fotal y permanente la pérdida de la vista de
ambos ojos de manera total e irrecuperables por tratamiente médico y/o quirbrgico; la amputacion o
inhabilitacién completa de ambas manos o de ambes-pies, o de una mano y un pie, £ d@:una mano y
pérdida de lu vista de un ojo, o la pérdida de la vista de un ojo y la amputacién o inhabilitacidn
completa de un pie; la enajenacién mental incurabie y la parélisis general,

' 3) Et Asegurador, comprobada la invalidez abonoré al Asegurado el capitol de su se-
guro en treinta y seis (36) - -  cuotas mensuales iguales y consecutivas de $28,75

por cada mil pesos asegurados. E! pago de la primera cuota tendré& lugar el Gltimo dia del
mes en que tenga lugar la comprobacién de la invalidez. En caso de invalidez por insanfa, el Asegu-
rador pagar las cuotas al curador designado judicialmente,

4) El beneficio acordado por invalidez es sustitutivo del capital asegurade que debie-

ra liquidarse en caso de fallecimiento del Asegurado, de modo que, con el pago de la Oltima de las

3

cuotas a que se refiere el .punto anterior, el Asegurador queda liberado de cualquier otra obligocidn
con respecto a dicho Asegurado, Si el Asegurado falleciera durante el perfodo de pago del capital en
cuotas, el Asegurador - en pago de las cuotas restantes abonaré al beneficiario instituido el copital
asegurade. reducido en fantas  treinta y seis (36) - avas parfes como cuotas hubiera pa-
gasts, ' .

5) Corresponde al Asegurado o a su representante denunciar la existencia de la inva-
lidez, presentar las constancias médicas y/6 testimoniales de su comienzo y causas y facilitar cuales
quier comprobacidn, incluso hasta dos exémenes médicos por facultativos designados por el Asegura=
dor, con gastos a cargo de éste. ' :

6) El Asegurador, dentro de los quince (15} dias de recibida la denuncia,y/o constan
cias a que se refiere el punto anterior; contados desde la fecha que sea posterior. deberd hacer saber
al Asegurado la aceptacién, postergacién o rechazo del otorgamiento del beneficio, Si las comproba
ciones a que se refiere el punto 5) no resultaran concluyentes en cuanto al carécter total y permane';
te de la invalidez, el Asegurador podré ampliar el plazo de prueba por un término no mayor de tres
(3) meses, a fin de confirmar el diagnéstico. La no contestacién por parte del Asegurador dentro del .
plazo establecido en este punto significara e] automético reconocimiento del beneficio reclamado.

7) No obstante haberse reconocido como total y permanente la invalidez del Asegura
do al acordarse el beneficio correspondiente, éste sdlo continuar mientras subsista dicho estado y el
Asegurador podré éxigir en cualquier momento, pero no més de una vez por afio, las pruebas que esti
me necesarias respecto de la persistencia de la invalidez, incluso ur: exdmen médico por uno de sus
facultativos con gastos por su cuenta, Si estas pruebas no pudieran realizarse dentro de los treinta (30)
dfas de haberlas pedido en forma, o si el Asegurado o quien por &l actoa dificultara su verificacidn,
o si la invalidez hubiera dejado de ser total y permarente, el Asegurador suspenderd desde ese mo -
mento el pago de las cuotas mensuales. Si-el Asegurado se hubiera reintegrado a sus tareas, el Asegu~
rador rehabilitarfrsu seguro por el capital original reducido en tantas treinta y seis {36) -
avas partes como cuotas se hubieran pagado, En caso de no reintegrarse a sus tareas, el Asegurado po
dra solicitar al Asegurador, dentro de otros treinta (30) dfas, un seguro individual por el capital re—
ducido antes mencionado, sin cumplir requisitos de asegurabilidad. '

8) Si en la apreciacién de la invalidez del Asegurado surgieran divergencias entfre su
médico v el designado por el Asegurader, ambos procederdn de inmediato a designar un fercero,
quien previo examen del Asegurado dictaminaré al respecto. De no llegarse a un acuerdo para la de
signacibn del tercer médico, su nombramiento lo efectuar la Secretarfa de Estado de Salud Poblica
de la Nacién. Los gastos serén soportados por las partes en el orden causado y los honorarios del ter-
cer médico, por el Asegurado si se desecharan sus pretenciones o por el Asegurador si quedare obliga
do o atenderlas, |
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Art, 199~ INFORMACIONES QUE DEBEN SUMINISTRARSE AL ASEGURADOR: El contratante

y los asegurados, en cuanto sea razonable, se comprometen a suministrar todas las in-
formaciones necesarias para el fiel cumplimiento de esta pdliza, tales como fechas de nacimiento, fe
chas de ingreso al empleo, sueldos, pruebas y certificados de defuncién o cualquier otra que se rela-
cione con el seguro, Si resultara errbnea la edad, sueldo o salaric o cualquier otro dato referente aun
asegurado, el Asegurador se obliga a pagar @ suma que hubiera estado a su cargo de ser exacta la in~
formacién, salvo que fuese aplicable el inciso 2) del articulo 1°,

Art. 20°,- NOMINA DE ASEGURADOS: El Asegurador entregaré al Contratante, al momento de

emitir la pdliza, una ndmina de los asegurados con las respectivas sumas aseguradas y
periddicamente listas adicionales de modificacidn por el ingreso y/o egreso de asegurados y/o por el
aumento o reduccidn de capitales asegurados,

Art. 21°,- EJECUCION DEL CONTRATO:. Las reldciones entre el Asegurador y los asegurados o
beneficiarios de éstos se desenvolverén s'i'empre'gor intermedio del Contratante, salvo
. en lo referente al Derecho de Conversién previsto en el Art, 15°, que seré tratado directamente. En

consecuencia, el Contratante efectuard el pago de las primas al Asegurador y cobraré a los asegura ~
dos su parte proporcional asignada. Lo convenido precedentemente no excluye el derecho propio que
contra el Asegurador tienen los asegurados y sus-respectivos beneficiarios desde que ocurriera alguno
de los eventos previstos por esta pdliza. _ .

Art, 22°.- DENUNCIA DE OTROS SEGUROS.COLECTIVOS: Los asegurados que estuvieran o |le

garan a estar incorporados a otra pdliza de Seguro Colectivo emitida por el Asegura -
dor, anloga a la presente, deberén comunicarlo,por escrito al Asegurador, el que podrd aceptar esa
situacién o reducir la suma a asegurar, En caso de transgresién, el Asegurador consideraré vélido Gni-
camente el certificado vigente de mayor suma y devolverd las primas cobradas de cualquier otro por el
perfodo de coberturas superpuestas,

Art, 23°,- RESIDENCIA Y VIAJES - RIESGOS NO CUBIERTOS: 1) El asegurado estd cubierto por
esta pbliza sin restricciones en-cuanto.a residencia y viajes que pueda realizar, dentro
o fuera del pafs, : : S
2) El Asegurador no pagaré la indemnizacién cuando el fallecimiento o la invalidez
. de un asegurado se produjera como consecuencia de:
a) Participacién como conductor o integrante de equipo en competencias de pericia o velocidad, con
vehfculos mecénicos o de traccibn a sangre, o en justas hipicas (saltos de vallas o carreras con obs
thculos); ,
b) intervencién en la prueba de prototipo de aviones, autombviles u otros vehiculos de propulsion me~
chnica; - o
¢) préctica o vtilizacién de la aviacién, salvo como pasajero en senizios de transporte aéreo regular;
d) intervencidén en otras ascensiones aéreas o en operaciones o viajes submarinos;
e) guerra que no comprenda a la Nacién Argenting; en caso de comprenderla, las obligaciones del
Contratante y de los asegurados, asf como las del Asegurador, se regiran por las normas que, en tal
emergencia, dictaren las autoridades competentes; i
f) suicidio veluntario, salvo que haya. estado ininterrumpidamente asegurado por esta pdliza por tome
nos durante un afio antes del hecho; - -
g) desempefio paralelo de las profesiones de acrdbata, buzo, jockey, domador de potros o fieras y de
tareas con manipuleo de explisivo o con exposicidn a radiaciones atémicas, saivo pacto en contra
rio; D
h) participacién en empresa criminal o aplicacién legftima de la pena de muerte;
i} acontecimientos catastréficos originados por la energla atdmica.

Art, 24° - RESCISION DE ESTA POLIZA: Sin perjuicio de las demés causales de rescisién y cady

cidad ya previstas, esta pbliza podrd sér rescindida tanto por el Contratante como por
el Asegurador, previo aviso por escrito remitide con anticipacién no menor de yn mes (treinta =30
dfas) a cualquier vencimiento de primas. ASQCIADOS
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Art, 25° .- CESIONES: Los derechos emergentes de esta pbliza y los certificados respectivos son

infransferibles. Toda cesidn o transferencia se consideraré nula y sin efecto alguno.

Art, 26°,- DUPLICADO DE POLIZA Y DE CERTIFICADOS - COPIAS: 1) En caso de robo, pér-
= dida o destruccidn de la poliza o de cualquier certificado individual, el Contratante
o el asegurado, respectivamente, podrén obtener su sustitucidn por un duplicado, Las modificaciones
o suplementos que se incluyan en el duplicado, a pedido de! Contratante o de! asegurado, segin el
caso, serfin los Gnicos vélidos. '

2) El Contratante o los asegurados tienen derecho a que se les entregue copia de sus
declaraciones efectuadas con motivo de este contrato y copia no negociable de la pdliza o del corres
pondiente certificado individual.

3) Serén por cuenta de los solicitantes los gastos que origine la extensién de duplica-
dos y copias.

Art, 27°.- IMPUESTOS, TASAS Y CONTRIBUCIONES: Los impuestos, tasas y contribuciones de

cualquier Indole y jurisdiccién que se crearen en lo sucesivo o los aumentos eventua-
les de los existentes, estarfin a cargo del Contratante, de los asegurados, de sus beneficiarics o de sus
herederos, segin el caso, salvo cuando la ley los declare expresamente a cargo exclusivo del Asegura
dor,

Art, 28°.- FACULTADES DEL PRODUCTOR O AGENTE: Ei productor o agente de seguros, cual-
quiera sea su vinculacidn con el Asegurador, avtorizado por éste para la mediacién,

sdlo esté facultado con respecto a las operaciones en las cuales interviene, para:

a) recibir propuestas de celebracidn y modificacién’'de contratos de seguros;

b) entregar los instrumentos emitidos por el Asegurador, referentes a contratos o sus prérrogas;

¢} aceptar el pago de la prima si se halla en posesin de un recibo del Asegurador,

Art, 29°.- DOMICILIO: El domicilio en el que las partes deben efectuar las denuncias, declara
ciones y demés comunicagiones previstas en este contrafo o en la Ley de Seguros NG
17.418) es el Gltimo declarado por ellds.

Art, 30°.- PRESCRIPCION: Las acciones fundadas en esta pbliza y en los certificados respecti-

vos prescriben al afio de ser exigible la obligacidn correspondiente. Para el beneficia
rio el plazo de prescripcibn se computa desde que conozca la existencia del beneficio, pero en nin=
gin caso excederé de tres afios desde el nacimiento de su derecho a la prestacién por parte del Ase-

gurador.

Art, 31°,- JURISDICCION: Toda controversia judicial relativa a la presente pbliza y a los res-
pectivos certificados, seré dirimida ante los Tribunales ordinarios competentes del lu

gar de su emisidn.

CAPITALES ASEGURADOS INDIVIDUALES

_— P ——— __—_—
—— ———

Clases Bases de las sumas aseguradas Capitales Asegurados
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. CLAUSULA ADICIONAL
Incorporada a la pbliza de Seguro Colectivo de Vida N, ...t émitida por" INST.DE PREV.SOCIAL
DE LA PROV. DE LA PAMPA que asegura la vida de [os couuieiiveniiiiiicniiiiiniiiiinnnn. eresenetiraneenrnen

INDEMNIZACIONES ADICIONALES POR MUERTE, DESMEMBRACION O
PERDIDA DE LA VISTA A CONSECUENCIA DE ACCIDENTE

1°) RIESGOS CUBIERTOS.~ El Asegurador concederé e! beneficio que acverda esta cléusula al Ase=
gurado que sufra las consecuencias de lesiones corporales producidas

directa y exclusivamente por causas externas, violentas y fortuitas, ajenas a teda otra causa e
independientes de su voluntad, experimentadas dentro de los ciento ochenta (180) dfas del su-
ceso o accidente, siempre que este ocurra durante la vigencia de su seguro y antes de que ha -

. ya cumplido sesenta y cinco (65) afios de edad. Se excluyen expresamente los casos que sean
consecuencia de enfermedades o infecciones de cualquier naturaleza,

2°) BENEFICIO,- El Asegurador, comprobado el accidente, abonard al Asegurado o al beneficiario
instituldo el porcentaje del capital asegurado que establece la escala siguiente:

Por la pérdida

a) de la vida ........... feeretasesstasstesaersnsanenstaransrasensross teesererenenrene rterersaisernanarenes 100 %
b) de la vista de ambos ojos ......... reereeeresenesanies tereeereremessnrersernssiisrarerrranns beveeraaans 100 %
¢} de ambas manos o de ambos pies ........ veeresrereneraene freesreisreaereranes veeirsereriireaierens 100 %
d} de la vista de un 00 wieiiiiiiien. bereereserene habraiasseserasssteonterasatiotersnsrstanastsaotinas . 40%
e) del brazo derecho ....cocvvvevraincannnns e veusneeasnvnvanr e taasntanrs e e er e eeaaeetaeranereronent 65 %
f) de la mano derecha ...... ceeeeiienas Cerereeuranees eeerateeasastarsranteantatatetenntinreren cererarerens 60%
g) del brazo izquierdo ...cccveviinvieinranieneiinniass Creesetrteratesestersinssitetenatastarernranes verras 52 %
h) de la mano izquierdd ....covcivniieniinnienes erererarasarasenrrnrnins vererarerasns ererrrerteresernan 48 %
i) de una PIeMa ....ccvuviivninnenennnnes eesnensaerass eererarieracisiesreronns teivrreseneioasanesracten 55 %
i) de un pie ..coeuieicnnes Ceterernasaserararesasieness treresersererrinsrrsatereesstennren reristerararascrans 40 %
. k) de! dedo pulgar de la mano derecha ............. fereerererersorarenarierersrernasarans ereeeronanas 18 %
| [} del dedo puigar de la mano izquierda ............ teerevesererietsiensaretanstantanstiveenatesssants 14%
m) del dedo indice de la mano derecha .....cceevieriineeiiuiiinnieinnnnee eresasassenarserecerassanase 14 %
n) del dedo Tndice de la mano iZQUIERA ..ccureeieiereriereriieerereiniersi it aaeeian 11 %
%) del dedo medio de la mano derecha .....cciccviinriiicrnineeriieieiisiiiisinsinin . 9%
o) del dedo medio de la mano izquierda ...... vereersecaseonans rerareriererarananens eeraerersarenees 7 %
p) del dedo anular o mefique de la mano derecha ........cociveieiennnnens reresensanens eererernes 8 %
q) del dedo anular o mefiique de la mano izquierda ...... rersreraererenns atmansmsessssraseserarsre 6%
r) del dedo pulgar del pie ...iieeemriiiannicsnnniinnineiin.. verreeesasananrans vevrererarenente . 8%
s) de cualquier ofro dedo del pie ..eevriiiiiiiiririiinininenininn, TR crverisveeres 4%

En caso de constar en la solicitud individual que el Asegurado haya declarado ser zurdo, se in-
vertirén los porcentajes de indemnizaciones fijadas por las pérdidas en los miembros superiores,

Con respecto a brazos, manos, piemas, pies y dedos, se entiende por pérdida la amputacibén o
la inhabilitacién funcional completa y definitiva de los mismos; en cuanto a los ojos, consiste
en la pérdida de la vista de manera total e irrecuperable por tratamiento médico y/o quirGrgi-
co. '

La pérdida de las falanges de los dedos serb indemnizada Onicamente cuando se ha producido
por amputacién total y la indemnizacién seré igual a la mitad de la que corresponda por pérdi.
del dedo entero si la falange fuera del pulgar y a la tercera parte, por cada falange de cual--
quier otro dedo,

En el caso de varias pérdidas en uno o més accidentes, el Asegurador abonaré la indemnizacidn
que corresponda a la suma de los respectivos porcentajes, Cuando esa suma sea del 80% o més,
se pagard la indemnizacién méxima prevista por esta cléusula que es del 100 % del capital ase=
gurado, .
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Si las consecuencias de un accidente ya indemnizado se agravaran y, durante el transcurso de
los doce meses siguientes a la fecha del accidente, ocasionaran otra u otras pérdidas o la muer
te, el Asegurador pagaré cualquier diferencia que pudiera corresponder, sin excederse el méxi
mo de la cobertura,

39) CARACTER DEL BENEFICIO.~ Las indemnizaciones por accidente son adicionales e indepen--

4°)

dientes de los demés beneficios previstos en la p8liza y, en consecuencia, el Asegurador no ha
t&, por tal concepto, deduccién alguna de la suma asegurada al pagarse cvalquiera de ellos,
sea por fallecimientos o por invalidez del Asegurado.’

RIESGOS NO CUB'E‘RTOSHT‘ Quedan axclufdos de la cobertura de esta cléusula losi accidentes

* que sean consecuencia de:
ed

50)

6°)

7°)

a) Tentativa de suicidio voluntario o culpa grave del Asegurado;

b} duelo; rifia, salvo que se tratase de legltima defensa; huelga o tumulto popular en que hubie
se participado como elemento activo; revolucién; o empresa criminal. B

c) abuso del alcohol, drogas o narcéticos;

d) acciones de guerra, declarada o no, dentro o fuera del pafs;

e) participar como conductor o integrante de equipo en competencias de pericia y/o veloci -
dad, con vehfculos mecénicos o de traccibn a sangre, o en justas hipicas (saltos de vallaso
carreras con obstéculos);

f) intervenir en la prueba de prototipos de aviones, autombviles u otros vehlculos de propul -
sidn mecanica;

g) practicar o hacer uso de la aviacién, salvo como pasajero en servicios de transporte aéreo
regular;

h} intervenir en otras ascensiones aéreas o en operacicnes o viajes submarinos;

i) inhalacién de gases o envenenamiento de cualquier naturoleza;

i) operacibn quirlrgica no motivada por accidentes;

k) fenémenos sfsmicos, huracanes;

1) actos notoriamente peligrosos que no estén justificados por ninguna necesidad profesional,
salvo en caso de tentativa de salvamento de vidas o bienes;

m) acontecimientos catastrbficos originados por la energia atémica,

COMPROBACION DEL ACCIDENTE,- Corresponde al Asegurado o al beneficiario instituldo:

a) Denunciar el accidente dentro de los quince (15) dfas de la fecha en que haya ocurrido, sal
vo caso fortuito, fuerza mayor o imposibilidad de hecho sin culpa o negligencia,-so penade
perder todo derecho a indemnizacién; :

b) Suministrar pruebas sobre 1a fecha y la causa del accidente, como acerca de la manera y del
lugar en que se produjo;

c) facilitar cualquier comprobacién o aclaracién;

d) adoptar todas las medidas posibles conducentes a disminuir las consecuencias del accidente.

El Asegurador, en caso de muerte del Asegurado, se reserva el derecho de gestionar la exhuma

cién del cadéver y practicar la autopgia. en presencia de uno de sus facultatives, con gastos 4

cargo del mismo, El beneficiario prestaré su conformidad y su concurso para la abtencién de las

correspondientes autorizaciones para realizarla, |

VALUACION POR PERITQS.- Si en la apreciccién de cualquier lesién del Asegurado surgieran

divergencias entre su médico y el designado por el Asegurador, ambos procederén de inmediato

& nombrar un tercero, quien previo examen del Asegurado dictaminaré al respecto, De no lle -

garse a un acuerdo para la designacién del tercero, este nombramiento lo har la Secretaria de

Estado de Salud Pblica de la Nacién. Los gastos serén soportados por las partes en el orden cay

sado y los honorarios del tercer médico, por el Asegurado si se desecharan sus pretensiones o por

e! Asegurador si quedara obligade a atenderlas, :

TERMINACION DE LA COBERTURA - La cobertura del riesgo de accidente prevista en estaclau

sula, cesaré para cada certificado en las siguientes circunstanciass

a) A partir del momento en que el Asegurado haya percibido, por a
indemnizaciones equivalentes'al capital asegurado;

b) Al caducar la pbliza y/o el certificado individual por cualquier causq;

¢} Al producirse la invalidez total y permanente del Asegurado;

plicacién de esta cldusula,
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d) A partir de la fecha en que el Asegurado cumpla sesenta y cinco (65) afos de edad;

e) Al retirarse el empleado del servicio activo del Centratante,

"INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL DE LA PROVINCIA DE LA PAMPA"

Esta cléusula ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nucibn.-

NOTA: El espacio en blanco previsto en el punto 1°) se anula cuando la cobertura se
otorga sin restricciones, Cuando sé excluya de la cobertura los lugares y ho=
ras de trabajo, dicho espacio se llenaré con la siguiente leyenda,

" EUERA DE LAS HORAS Y LUGARES EN QUE EL ASEGURADO DESEMPERE LAS TA-
REAS HABITUALES DE TRABAJQ" .-

To I -1~ Bl



“INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL
DE LA PROVINCIA DE LA PAMPA"

| Direcci6n Seguros

Pellegrini 383 - SANTA ROSA
LA PAMPA

SECCION VIDA
\ . SEGURO SIN EXAMEN MEDICO

del Instituto DECLARACIONES DEL SOLICITANTE

al representanta—quien realiza las prequnias y registra Jas contestaciones de su pufio y letra, actuando
simplemente como testigo, previa lectura del articulo 52 de lu Ley de Seguros N° 17.418, que dice: "Toda declaracién

falsa o toda reticencia de circunsiancias conocidas por el asegurado, cun hecha de buena ie, que a juicle de pe-
rifos hubiese impedido el contrato o medificado sus condiciones, si el asequrader hubiese sido cerciorado del ver-
dadero estado del riesgo, hace nulo el contrato”.

como parte integrante de la sclicitud de un seguro de vida “sin examen médico” POT 8 ... i

al "Instituto de Prev Social de la Prov de la Pampa”

1. A. Nombres y apellidos completos ——
B. Lugar y fecha de nacimiento _.. N
. C. Documento de identidad exhibido, su nomero y fecha . .. 7
N Ll ,
/ /%N/‘y 1ADO3
2. A. Residencia actual / oot o 74D S
B. En los ultimos dos afios /
3. A, Profesién u ocupacién principal (defalfes amplios ¥ precisos) .. T e G PGB G B
B. Desde cuéndo? N S —
C. iSimultaneamente desempefia usted alguna otra? ... -
D. OQOcupaciones anteriores
4, ANTECEDENTES DE FAMILIA -
Edad Estado de salud vy, el | Edad Edad Estado de salud y, si | Edad
A actaal | ° fuera bueno, enfer- al Causa de la muerte B actual | 2@ fusra bueno, enfer- al Cause de la muerte
medad que sufre morir medad que sulre merir
PADRE CONYUGE
D e I el | I Kl R Al R
Hormanos £ {..vomee oo e e e Hijos | ] e
A
C. ;Hubo en su familia casos de suicidia, insania, epilepsia. céncer, diabetes o tuberculosis?  (indicar parenfesco) e
D. ;Ha convivido usted en el Gltimo afio con algin tuberculose? ...
5. A. ;Hace usted vida sedentaria o realiza dePOTtes? ... i i e LY )Y A D
B. ;Practica o emplea usted Ias aviacidn? .. e o e {11 QUé  cardcter? : -
C. ;Piensa usted tomar parte en carreras mecanicas? ... —_—
6. A. ;Consume usted habitualmente vino, cerveza. licores u otras bebidas alcohdlicas? .o (cantidad diaria)
B. ;Bebid usted con exceso en alguna época? e . {Cuéndo vy con qué frecuencia? —
C. Interviene usted en la fabricacién o fraccionamiento de bebidas alcohdlicas o en la venta para su consumo eq PUBHEOT e s e
D. Fuma usted? e _ (cantidad diaria de cigarrilios, cigarros, pipas. efc.) R
E. ;Necesita o necesitd usted hacer uso de sedantes? (opio. morfina, cocaina, veronal, ¢fc.) e iPor qué MOHVOST o ereomromeromen
7. iProstéd usted servicio militar durante todo el tiempo reglamentario?..... {en caso ncgativo, indiquese 188 CAUSAS) .. mmmmmmmremsiiin:
8. A. Estatura exacta {calzado) 1 Mo CIM . Perimetros toracicos, sobre las tetillas:
B. Peso exacto (vestido} |3 PR — En inspiracién profunda e

En espiracion forzada
D. Perimetro abdominal, én el ombligo €M oo

F. 180-5000-7-72
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9. A, (Ha sufrido usted en el pasado o sufre actualmente algt'mas de las siguientes m’oleétias? e (En1 caso afirmativo, mﬁrque[a con una X ).

Acidez o dolores del estémago Asma Célicos intestinales ... Convulsiones ............ Chancros ... .. .. Deposiciones con
sangre ......... Desmayos _..._.._'Diarreas frecuentes .. Dificultad para orinar . Do]ore‘; articulares _......... Dolores de cabeza
persistentes .. Dolores de oido frecuentes o agudos .._.__. . Opresién o palpltacmnes cardmcas e e BCZRMAS oo . - .. EXPECtOracion
con sangre ....... Fatiga respiratoria —....—.. Ganglios inflamades o hinchados ... Hemorroides .. .. ... Hinchazén de picrnas ... ... le-
tericia oo Mareos intensos o frecuentes ... * Ronguera Persistente ......_.. Sangre en la orina ... ... Temblores ... Tos o expec-
toracién abundante _.._._._ Trastornos nerviosos o mentales ... .. Trastornos visuales ... .. Vérices ... Vémitos de sangre ......_.
t E Médl
Enfermedad CoB
sufrida Afio Duracién tratantes

B. ,Padece o ha padecido usted alguna de las enfermedades abajo
detalladas? . ...... ..o o

Anemia — Apendicitis — Apoplegia — Brucelosis — Diabetes — Enfermedades de la piel — Enfermedades del higado o vesicula biliar
(Cdlicos, calculos) — Enfermedades del corazén — Enfermedades del rifién o de la vejiga {¢dlicos, caleulos) — Enfermedades de) estama-
go o intestinos{dispepsia, dlcera, disenteria) — Enfermedades de los  ojos, Iz garganta, de Ia nariz, de los oidos -— Epilepsia — Erisipela —
Escarlatina — Gota — Paludismo -~ Parilisis — Pleuresia — Reumatismo — Sifilis — Tuberculosis — Tumores.

100.A, iLe hicieron a,usted algin analisis de orina, de sangre (Wasscrman,' Khan. citologico, ete.) de-espulos o de liquido céfalo-raquides? ..
},Cuz'mdo. por gué causa y cual fue el resultado? _ DO

B. )Le fue tomada a usted la presién sanguinea? ... iCudndoe y por qué? ..o oo (Qué cifras le indicaron? ... ..

C. (Le han realizade a usted radiografias o electrocardiogramas? ... — iCuando y por que? ,_-_n

D. Se halla o estuve sometido a regimenes alimenticios? _..‘_A::.:-.m.,;-l-’or qué causa? __ o e . 0ES0R cudndo? ... M :j:.
E. i(Aumentd o disminuyd de peso usted en el dltimo afio? I L {En cuanto y por qué? .. o _

11. A, Ha suftido usted algin accidente, herida u operacién quirérgica? .. .. . ._._ .
tEn qué consistio? (Fecha, consecuencia y médico que lo atendi6) ..

B. ,Estuvo usted internado en algun hospital, sanatoris, asilo o estaci6n chmatlca? e {CUANd D, dénde y por qué? ... .
C. iAdolece usted de algon defecto fisico? ... (Cojera; amputaciones, etc, J
CUANDO SE TRATE DE MUJER
12. A. ;Sus embarazos y partos han sido normales? e s S B
B. jFecha del altimo parto? ... jRoglas normales? .o -
C. |Estd usted embarazada? w me 1@ cuANtos meses? .. . N
D. Sufre o ha sufrido usted enfermedades genitales? e st v s s oo ——
E. {Ha sido usted operada de la matriz, ovarios o senos?
F. Tuvo usted abortos? ... ;Cudntos? ... ;Cudndo? (Por qué? . . .
G. (Ha pasado usted la edad critical
13, A. )Actualmente se considera usted samo? e oo s oy e .
B.  ;Cambié vsted su residencia o su profesién por razones de salud? ... ot oo
C. (Esta usted en tratamiento médico? .. .._omoooe. e e e et a4 e e s e et et e+ oo -
D. Quién es su médico de consulta? e e e e emreeeees et .
E. De qué le ha atendido y cuando? .. . e e et . 555t s 2t 8BS b o et e et et et e e e e e et e .
F. (Autoriza usted = WM = solicitar informes acerca de su salud a los médicos que le han asistido? ...
al Instituto
14. A. Fue examinado antes para un seguro de vida? .reuns iCttéindo y para qué Compafiia? .
B. Le fue modificado el plan o el costo del segurc solicitado o le fue postergada o rechazada a usted alguna sohmtud? S
C. ;Tiene usted en trémite alguna otra solicitud de seguro? et et 0
D. :El seguro que usted solicita ahora, estd destinado a reemplazar algun otro en vigor o caduco7
E. (Posec usted algin segurc de vida “sin examen médico”? ... iEn qué Compaflia y desde cuando?
del Instituto
15. A. ;Ha leido usted las contestaciones consignadas en este formulario, dadas por usted al rcpresentant'e— y las considera com-
pletas? - .
8. Releva usted del secreto profesional, en cuanto se relaclone con e] seguro sohc&tado. a los médicos que le han examinado o que ]e asistan
o examinen en lo futuro? . el.-Inatitiitn

L § ]J-IDLIJ,ULU

OBSERVACION: Si el dltimo seguro contratado “sin examen médico” tuviera una antigiiedad inferior a cinco afios. qpodré requerir
que el solicitante se someta a examen médico para considerar la solicitud de segure, motive de la presente declaracion como también en el caso
de que las contestaciones precedentes, a julClO determinaran su necesidad.

En ... ol tituto e e de 19

Firma del solicitante

FIRMADO EN 5! PRESENCIA.

Firma del Representante NGB
del Instituto



Este formulatio ha sido autorizado con carédcter uniferme por la Superintendencia de Seguros de la Nacidn.

POLIZA N¢

"INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL
DE LA PROVINCIA DE LA PAMPA"
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SECCION VIDA/

DIRECCION M E D JA

El interrogatorio y el examen fisico del solicitante deben ser practicades en privado sin la presencia del agente ni de terceros

DECLARACIONES DEL SOLICITANTE AL MEDICO EXAMINADOR

Las siguientes declaraciones las efectida el Solicitante al médico examinador, quien las registra de su puiio y letra, actuando

implemente como testigo, previa lectura del siguiente articulo de la Ley de Seguros N° 17.418: "Articuio 5°, Toda declara-
cion falsa o toda reticencia de circunstancias conocidas por el asegurado, alin hechas de buena fe, que a juicio de
peritos hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones, si el asegurador hubiese sido cerciorado del ver-
dadero estado del riesgo, hace nulo el contrato.”

como parte integrante de la solicitud de un seguro de vida por $
_ al "Instituto de Prev,Social de la Prov.de La Pampa"
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Qcupaciones anteriores

~ 4. ANTECEDENTES DE FAMILIA

Edad Estado de salud y, ai np Edad Edad Estado de salud v, 8i no Edad
A 2 fuera bueno, enfermedad al Causa de la muerte B 2 fusra bueno, enfermedad al Causa de |2 muerte
actual que sufre morit actuzl que sufre maofit
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;Tiene usted conocimiento de haber convivido con afgun tuberculose? ... ¢Hasta qué fecha?

D.
5. A. ;Consume usted habitualmente vino, cerveza, licores u otras bebidas alcohélicas? (cantidad diaria} .,
B. ;Behié usted con exceso en alguna época? ... i(Cuando y cnn qué frecuencia?
C. lnterviene Ud. personalmente en la fabricacién o fraccionamiento de bebidas alcohdlicas o en la venta para su consumo en publico?
D. ;Fuma usted? (Cantidad diariz de cigarrillos, cigarros, pipas, etc.)
E. :MNecesita o necesité usted hacer uso de sedantes? (opio, merfina, cocaina, veronal, ete.) . .. (Por qué motivo? .o
6. A. (Hace usted vida sedentaria? ... B. ;Realiza usted deportes? ... iCuales?
C. ;Practica o emplea usted la aviacidn? ... ¢En qué caracter?
D. ;Piensa usted tomar parte en carreras mecanicas?
7. ;Presté usted servicio militar durante todo el tiempo reglamentario? (En caso negativo, indiquese las causas) ..,

Lo 1R o G 20 T ¢ V0000000000000 V00U OOs OO U OEO DO SOO SRS
confia en la eficiencia y honestidad profesional del médico examinador, que de tal modo tutela los intereses de sus asegurados.
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El Examinador formulara las preguntas que correspondan, con palabras comprensibles para el salicitante.

8.

¢Tiene usted conocimiento de haber sufride en el pasado o
de sufrir actualmente alguna de las siguientes afecciones
(o sintomas de)?:

Sl-NO

a) iinfecciosas o parasitarias? (escarlatina, erisipela, reu-
matismo, paludismo, disenteria, brucelosis, etc.)

b) ;broncopulmonares o pleurales? (tos, expectoracion, he-
moptlsis, bronquitis, asma, pleuresia, etc.)

c) icardiovasculares? (palpitaciones, disnea, dolor u opre-
sién precordial, virices, edemas, etc.)

Enfermedad - Fechas - Cantidad de ataques - Duracién
Intensidad y secuelas - Médicas consultados

d) ;gastro intestinales o hepaticas? (disfagia, acidez, vomi-
tos, dolores, diarreas, ictericia, hemorragias, constipa-

cién, hemorroides, fistula anal, etc.)

:génitourinarias? (célicos renales, calcules, albuminuria,
hematuriz, piuria, disuria, prostatisme, etc.)

e)

+*

f

inerviosas o mentales? (cefaleas, pardlisis, epilepsia,
apoplejia, neurosis, etc.) . .

¢de la piel, de os ojos, de la garganta, de la nariz o
de los oldos? {(eczema, dlceras, fistulas, conjuntivitis,
sinusitis, otitis, etc.)

g)

Jendocrinas o del metabolismo? (bocio, glucosuria, dia-
betes, etc.)

h)

i) ;otras enfermedades no mencionadas?

SIFILIS. — ;Contrajo usted o le diagnosticaron sifilis algu-
na vez? {Indiquese cuil fue la primera manifestacién y épo-
ca, manifestaciones sucesivas y fecha de la dltima, trata-
miento realizado y duracion, resultado; si se hubiera aban-
donado todo tratamiento, fecha de la suspension.)

10.

A. ile hicieron a usted alguan andlisis de orina?
:De sangre? {(Wasserman, Kahn, citolégico, etc.) . ...
:De esputos o de liquido cefalorraquideo? .. ... . ...

¢Otros anélisis? ;Cuéles?

Fechas

(Cual fue el resultado?

JPor qué causa?

éLe fue tomada a usted la presidn sanguinea? ... ...

¢Qué cifras le indlcaron? .

iPor qué?

:Le han realizado a usted radiografias, radioscopias,
endoscopias, electrocardiogramas u otras investiga-
ciones?

Fechas

I8 ETTII

{Se halla o estuvo usted sometido a regimenes ali-
mentarios?

;Par qué causa?

¢Desde cuando?

;Aumenté o disminuyd usted de peso en el dltimo afio?

2En cuanto?
maés menos

LPor qué?

11.

que le atendld)

;Ha sufrido usted algin accidente, herida u operacién QUIrGrgica? ... ... ¢EN qué consistio? (Fecha, consecuencias y médico

(Estuve usted internado en algin hospital, sanatorio o estacidén climatica? ...

;Fechas, dénde y por qué?

12,

(Fecha del ditimo parto?

;Sus embarazos y partos han sido normales?

CUANDO SE
TRATE
DE MUIJER

A
B
C.
D.
E
F. ;Tuvo usted abortos?
G

iTiene usted trastornos menopdusicos?

iEstd Ud. embarazada? ... ;De cuéantos meses?
;Sufre o ha sufrido usted enfermedades genitales?
:Ma sido usted operada de la matriz, ovarios o mamas?

;Cuéntos, cudndo y por qué?

;Sus reglas son narmales?

13,

(Cusndo consulté médico por Gltima vez?

Nombre del médico

Direccién

iMotivo?

T.E

iCon anterioridad, consulté usted médicos o se sometié a algln tratamiento?

Nombre de los mismos

(Esta usted actualmente en tratamiento? (Dar detalles)

iCambid usted de residencia ¢ profesién por razones de salud?

;Autoriza usted a la Compaiiia a solicitar informes acerca de su salud a los médicos que le han asistido?

14,

;Fue examinado antes para un seguro de vida? .

{Cudndo y para qué Compafiias?

¢Le fue modificado el plan o el costo del seguro solicitado o le fue posiergada o rechazada a usted alguna solicitud? ... reveresssssamsepsnn

C.
D.

;Tiene usted en tramite alguna otra solicitud de seguro?
JEl seguro que usted solicita ahora, estd destinado a reemplazar algin otro en vigor o caduco?

DECLARO, en conocimlento de las disposiclones de! Art. 498 del Cédigo de Comercio, cuyo texto me fue leido,
al médico examinador, consignadas en este formulario, que las mismas son veridicas ¥ completas, y edemas, que relevo en este

luego de analizar |as’ contestaciones dadas por mi
acto de! secreto profesienal, en

cusnto se relacione con el sezuro por mi solicitado, a los médicos que me han examinado y a los que me asistan o examinen en el futuro.

En , el

de

de 19 ..

FIRMADO EN MI PRESENCIA

Firma del médico examinador

£

Lo

Firma del solicitante

E! solicitante debe firmar su Declaracién en presencia del médico examinador, con la misma lapicera y tinta utilizada por éste.



24.

5

iExiste alguna alteracién del aparto osteo-artro-muscular?
(Determinese el déficit funcional) ............... ...

§I-NO

25,

A. ;La orina analizada fue emitida en su presencia? (en
caso negativo, ;como le consta que procede del exa-

minada?) ...
B. ASPECtO ... Densidad .........ommrarnrcrece
{En caso afirmativo, in-
AIBGMING ..o sereeesnesereens vestigue la causal y si el
examinado sigue trata-

Glueosa ..o miento.)

26,

¢Cree usted que el examinado abusa o abuso de bebidas
alcohdlicas u otros tdxicos? (En caso afirmative indiquese

FRZONES) . . .. . e

27.

iDénde realizdé usted el examen? (especifique claramente: '
en ‘'mi consuitorio, en consultori en do-

micilio del examinado, etc.) ... .. ..

28.

deT Instituta.
DICTAMEN MEDICO:
iCree usted que el estado de salud del examinado es

BUENO, REGULAR o MALO? . ... ... .. ............ ...

AFIRMO que he revisado en privado y minuciosamente al sefior

Nombre completo del médico examinador ...

Fechado en ... R - B

Remita este informe a la Direccién Médica, lo antes posible y sin intervencion de terceros, utilizando el sobre correspondiente.

de

Firma del médico examinader

a

Direcciéon completa del médico examinador ..o

OBSERVACIONES

DICTAMEN DEL MEDICO DIRECTOR

MAR 1975



