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Seccion: Poliza-Endoso: 116546-0 Operacidn: RENOVACION

RESPONSABILIDAD CIVIL P. Vta: BUENOS AIRES Renueva: 102779

Vigencia: desde las 12:00 hs. del 1 Mayo de 2026 Emitidaen : Buenos Aires el 22/04/2026
hasta las 12:00 hs. del 1 Mayo de 2027

Tomador: CLT SANEAMIENTO S.R.L .

Domicilio: CALLE ARAOZ 829 829 PB 829 PB 829 PB 829 PB
1414 CABA CABA

Cod. Aseg./Nro. Solicitud/Nro.Orden 1473901 / 217995 / 597547

I.V.A.: INSCRIPTO Cuit Nro.: 30-71466621-1

<0800217995>

Riesgo Asegurado y Objeto del Seguro:

Iltem 1
Descri pci 6n: LI MPI EZA Y DESI NFECCI ON DE TANQUES
Ubi cacl 6n: REPUBLI CA ARGENTI NA

------- * Descripcion de la cobertura Nro. 1/1 *-----mmmmmmmm o

RESPONSABI LI DAD Cl VI L COVPRENSI VA
Suma Asegur ada: $15, 000, 000. 00

Cl ausulas : 500 - 550 - 581 - 652

Forman parte integrante de esta péliza la Factura adjunta con la fecha de vencimiento de los pagos convenidos, y las siguientes

Clausulas: 983, 1001, 1002, 1003

Productor/Organizador: MOSCHKOVICH MARIANO PAZ
N° Matricula Productor: 46107

Suma Asegurada Valores expresados en Prima Tarifa Premio Total
15,000,000.00 Pesos 1.00 121,440.00 189,103.94
Otros Impuestos Sellados Rec. Financiero Prima Pura | G.de Administracién |G.de Adquisicién
0.00 38,239.03 1,493.71 27,931.20 78,936.00 18,216.00 24,288.00

Esta péliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacién por Resolucién/Proveido N° 37849 del 17/10/2013.

Cuando el texto de la poéliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara ax)robada por el aselgurado si no reclama dentro de un mes
de haber recibido la poliza La entidad ase%uradora dispone de un Servicio de Atencion al Asegurado. Por reclamos, que no hayan sido solucionados
grewamente por las vias de atencion al pablico de la entidad, podran comunicarse con este Servicio al teléfono 0800-222-7854. Los datos de los

esponsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web htth://WWW.swlssmedlcaIse uros.com/. )

En caso de que existiera un reclamo ante la entidad aseguradoragl que el mismo no hasya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o
que haya sido denegada su admision, podré comunicarse con la Superintendencia de eguros de la Nacion por teléfono al 0800-666-8400 o por correo
electronico a consultas@ssn.gob.ar. PARA CONSULTAS O RECLAMOS, COMUNICARSE CON SMG SEGUROS - SERVICIO DE _ATENCION AL
ASEGURADO Tel: 0800-222-7854 La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. de REGLAMENTO
GENERAL DE LA ACTIVIDAD ASEGURADORA.

Sonia Bonomi
Gerente de Operaciones

SMG Compaiiia Argentina de Seguros S.A.U. CUIT: 30-50003196-0 Sarmiento 487 - (C1041AAIl) Buenos Aires - Tel: 5239-6300 - swissmedicalseguros.com



W SWISS MEDICAL FSUPAD12
| 7

Seccion: Pdliza:  116546-0 Operacion: RENOVACION
RESPONSABILIDAD CIVIL P Vta: BUENOS AIRES
Vigencia: desde las 12:00 hs. del 1 Mayo de 2026 Emitidaen : Buenos Aires el 22/04/2026
hasta las 12:00 hs. del 1 Mayo de 2027

Anexo al Frente de Péliza - Condiciones Particulares

Advertencia Uso de Datos Personal es (Ley 25.326 de Habeas Data):

Los datos personal es con5|8nados en esta poliza son necesarios para |la gestioén del seguro. Seréan

i ncorporados a | a base de datos de SMG Conpafiia Argentina de Seguros SAU y tratados en cunplimento de |a
Ley 25.326, pudiendo ser utilizados para fines pronocionales y ofrecimento de productos de Sw ss Medica
S.A. sus socl edades control adas, controlantes o vincul adas, asi conp conpartidos con terceros rel aci onados
(p. ej.: Asistencia necanica y del hogar, Cesvi (centro de experinentacion vial) investigacion de fraudes
cunpl 1 m ento Iegal,quU|enes tanbi én se conproneten a resguardarlos y tratarlos de conformdad con |la
normativa vigente. podra ejercer |os derechos de acceso, rectificacién y supresién en todo nonento. En
caso de no mani festar su negativa, se considerard que presta su consentinmento para el uso de sus datos en
| os términos indicados

983 - CLAUSULA DE COBRANZA POR PREM O , _ _ _

Articulo 1 - El o los prem os de este seguro (ya sea por vigencia mensual, binestral, trinestral,
cuatrimestral, semestral o anual, y en |a noneda contratada seguin se indique en el Frente de P6liza),
debera ser abonado total o parcial nente, conp condici6n inprescindible y excluyente para que de comenzo |la
cobertura la que operaré a partir del nmonento de |a recepci 6n del pago por parte del Asegurador,
circunstanci a que quedaréa acreditada nmedi ante |a extensi én del recibo oficial correspondiente (Resolucién
N 21.600 de | a Superintendencia de Seguros de |a Nacién).

Si el Asegurador aceptase financiar el premio, el priner pago que daré com enzo a |a cobertura segin se
indica en el parrafo anterior, deberd contener ademas el equivalente al total del InPuesto al Val or
Agregado correspondiente al contrato y el resto se abonard en cuotas nensual es, iguales y consecutivas en

| os plazos indicados en |a correspondi ente factura. ) ) o o

Para el caso de pago en cuotas, el Asegurador podra aplicar un conponente de financiacién que se indica en
| a correspondi ente factura. ) )

Se entiende por premio, la prima mas | os inpuestos, tasas, gravamenes y todo otro recargo adicional de |a

m sma

Articulo 2 - Vencido cual quiera de |os plazos de pago del prem o exigible sin que éste se haya producido

la cobertura quedara automaticamente suspendi da desde |a hora 24 del dia del vencimiento inpago, sin

necesi dad de interpelacién extrajudicial o judicial alguna ni constituci6n en nora que se producira por e
sol 0 vencinmiento de ese plazo. Sin enbargo, el prenio correspondiente al periodo de cobertura susPendlda
quedara a favor del Asegurador conp penalidad. Para el caso de pago en cuotas, quedara a favor de

Asegur ador conp penal idad, el prem o correspondiente, a un maxi nbo de dos cuotas, sienpre y cuando |a

resci si6on del contrato no se hubiere produci do con anterioridad. )

Toda rehabilitaci on surtirad efecto desde la hora O (cero) del dia siguiente a aquel en que |a Aseguradora
reciba el pago del inporte vencido. 3 )

Sin perjuicio de ello el Asegurador podré rescindir el contrato por falta de pagp._ )
La gestién del cobro extrajudicial o judicial del prem o o saldo adeudado no nodificaré | a suspension de |a
cobertura o rescision del contrato estipul ada fehacientenente. ) o )

Condi ci 6n Resol utoria: Transcurridos sesenta (60) dias desde el priner vencimento inpago sin que se halla
producido | a rehabilitaci on de |a cobertura de acuerdo con |o establecido en el Articulo anterior o sin que
el asegurado halla ejercido su derecho de rescisioén, el presente contrato quedara resuelto de pleno derecho
sin necesidad de intimacién de ninguna natural eza y por el mero vencimento de plazo de sesenta (60) dias
hecho que producira la nora automatica del tomador/asegurado debi éndose aplicar en consecuencia |a

di sposiciones de |a poliza sobre rescision por causa inputable al asegurado. )
No entrara en vigencia |la cobertura de ninguna facturaci 6n en tanto no esté total mente cancel ado el prenio
anterior.

Articulo 3. Las disposiciones de |a presente C ausul a son tanbi én aplicables a |os Frenios de | os seguros
de periodo menor de 1 (un) afio, y a | os adicionales For endosos o supl enentos de pdliza.

En este caso, el plazo de pago no podr& exceder el plazo de |a vigencia, dismnuido en 30 (treinta) dias
Articulo 4. Cuando |a prima quede sujeta a |iquidacién definitiva sobre |a base de |as decl araci ones que
deba_ efectuar el asegurado, el prenmio adicional deber& ser abonado dentro de los 2 (dos) meses desde el
venci m ento del contrato,. o ) o
Articulo 5. Los Unicos sistemas habilitados para pagar prenios de contratos de seguros son | os siguientes

a) ~ Entidades especializadas en cobranza, registro y procesaniento de pagos por nedios el ectrdénicos
habi | i tados por | a SUPERI NTENDENCI A DE SEGURCS LA NACI ON

b Entidades financieras sonetidas al réginmen de la Ley N 21.526

c Tarjetas de crédito, débito o conpras emtidas en el marco de la Ley N 25.065

d Medi os el ectronicos de cobro habilitados previanmente por |a SUPERI NTENDENCI A DE SEGUROS DE LA NACION a
cada entidad de seguros, |os que deberan funcionar en sus domcilios, puntos de venta o cobranza. En este
caso, el pago deberd ser realizado nediante al guna de |as siguientes formas: efectivo en noneda de curso

| egal, cheque cancelatorio Ley N 25.345 o cheque no a |a orden |ibrado por el Asegurado o Tonamdor a favor

de | a entidad Aseguradora. ) o

e) ‘Cuando | a percepci6n de prenios se nmaterialice a través del SISTEMA UNI CO DE LA SEGURI DAD SOCI AL ( SUSS)
se considerara cunplida | a obligaci 6n establecida en el presente articulo. ) ) )

Articulo 6. Aprobada la liquidaci 6n de un siniestro el Asegurador podré descontar de |la i ndemi zaci 6n

cual qui er sal do o deuda venci da de este contrato

SMG Compafiia Argentina de Seguros S.A.U. CUIT: 30-50003196-0 Sarmiento 487 - (C1041AAl) Buenos Aires - Tel: 5239-6300 - swissmedicalseguros.com
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Seccion: Pdliza:  116546-0 Operacion: RENOVACION
RESPONSABILIDAD CIVIL P Vta: BUENOS AIRES
Vigencia: desde las 12:00 hs. del 1 Mayo de 2026 Emitidaen : Buenos Aires el 22/04/2026
hasta las 12:00 hs. del 1 Mayo de 2027

Anexo al Frente de Péliza - Condiciones Particulares

Iltem1 -

CONDI Cl ONES PARTI CULARES

ASEGURADO: CLT SANEAM ENTO S.R L // CUT: 30714666211
CO ASEGURADC

BOLDT SA

B GAM NG SA

BOLDT | MPRESORES SA 3

SERVI Cl OS PARA EL TRANSPORTE DE LA | NFORVACI ON SAU.
ORBI TH S. A

TRI LENI UM S. A

CASI NO PUERTO SANTA FE S. A, 30-70975366-1,

CASI NO MELI NCUE S. A. 30-70975372- 6,

TORRE PUERTO SANTA FE S. A. 30- 71153249- 4

ACTI VI DAD: LI MPI EZA Y DESI NFECCI ON DE TANQJES
CLAUSULA DE NO REPETI Cl ON A FAVOR DE 3
SE HACE CONSTAR QUE NO OBSTANTE LO | NDI CADO EN EL ARTI CULO 80 DE LA LEY DE SEGURCS 17.418, EL ASEGURADOR

NO
HARA USO DE LA SUBROGACI ON OTORGADA EN LA M SMA POR SI NI ESTROS QUE FUERAN | MPUTABLES A SUS EMPRESAS
ASCOCI ADAS Y/ O VI NCULADAS Y/ O FUNCI ONARI OS, EMPLEADOS Y/ U OBREROS RENUNCI ANDO EL ASEGURA ' A LAS ACCI ONES
I_EIEH;AEECSZT gJNENPI_lEJDI ERAN CORRESPONDER POR TALES HECHOS. EN CASO QUE UN TERCERO RECLAME DI RECTA O

BE?\/N SUS EMPRESAS ASOCI ADAS Y/ O VI NCULADAS Y/,O FUNCI ONARI OS, EMPLEADOS Y/ U OBREROS POR UN SI NI ESTRO
I NI | ZABLE POR LA COBERTURA DE LA PRESENTE POLI ZA, LGOS Cl TADOS SERAN CONSI DERADOS ASEGURADCS, POR LA

CLAUSULA DE_NOTI FI CACI ON A FAVOR DE: G&*?DE 3
SMG Cl A ARGENTI NA DE SEGURCS SE OBLI MANERA TAXATI VA A NOTI FI CAR A (*), CUALQUI ER OM SI ON DE PAGO EN

QUE L )
| N(E:URRl ERE EL CONTRATI STA Y ELLO CON UNA ANTI Cl PACI ON M NI MA DE QUI NCE (15) Di AS RESPECTO A LA FECHA EN

QU
DI CHA OM SI ON PUDI ERA DETERM NAR LA CADUCI DAD O PERDI DA DE VI GENCI A DE LA POLI ZA EN FORMA TOTAL O PARCI AL,
%ﬁfl TAVBI EN QUE NO SE PRODUCI RA LA CADUCI DAD O PERDI DA DE VI GENCI A DE LA M SMA, EN FORMA TOTAL O

Sl EL ASEGURADOR NO HUBI ESE CUMPLI DO LA OBLI GACI ON ANTES DESCRI PTA, HASTA TANTO TRANSCURRA EL PLAZO FI JADO

A
PARTI R DE LA FECHA DE NOTIFI CACION A (*).

E DT SA

BOLDT GAM NG SA 3

SERVI Cl OS PARA EL TRANSPORTE DE | NFORVACI ON SA

AMBI TO DE COBERTURA: REPUBLI CA ARGENTI NA

COBERTURA: RESPONSABI LI DAD Cl VI L COVPRENSI VA EMERGENTE DE LA ACTI VI DAD DEL ASEGURADO, CON EL ADI Cl ONAL DE
I NCENDI O, RAYQO, EXPLOCSI ON, DESCARGAS ELECTRI CAS Y ESCAPES DE GAS, SEGUN CLAUSULA 551.

LIM TE DE | NDEMNI ZACI ON:  PESOS 15. 000. 000. - POR TODO Y CADA EVENTO Y EN EL AGREGADO DE LA PCLI ZA

DEDUCI BLE: 10% DEL MONTO | NDEMNI ZABLE, CON UN M NI MO DEL 1% Y UN MAXI MO DEL 5% AMBOS DE LA SUVA ASEGURADA
AL MOMENTO DEL SI NI ESTRO POR CADA ACONTECI M ENTO.

PRI NCI PALES EXCLUSI ONES:

RESPONSABI LI DAD Cl VI L PATRONAL Y/ O EMPLEADOR

RESPONSABI LI DAD CI VI L AUTOMOTORES

RESPONSABI LI DAD Cl VI L PROFESI ONAL - ERRORES & OM S| ONES

RESPONSABI LI DAD CI VI L PRODUCTOS

RESPONSABI LI DAD Cl VIL DE ORDEN CONTRACTUAL

POLUCI ON Y/ O CONTAM NACI ON - TANTO GRADUAL COMO SUBI TA Y ACCI DENTAL

PERDI DAS FI NANCI ERAS PURAS

MULTAS Y PENALI DADES

TRANSM CI ON DE ENFERMEDADES

ASBESTOS

PCB s

DANCS AL MEDI O AMBI ENTE y/ o AL ECOSI STENA.

RESPONSABI LI DAD CI VI L | ENTAL EMERGENTE DE LA LEY 25675 NORMAS COVPLEMENTARI AS

SE EXCLUYEN DANCS A Bl ENES COMO CONSECUENCI A DEL USO DE SUSTANCI AS UTI LI ZADAS EN LAS TAREAS DE FUM GACI ON.
CLAUSULA DE EXCLUSI ON Y POLUCI ON Y/ O CONTAM NACI ON:

QUEDA EXCLUI DA DE LA PRESENTE POLI ZA LA RESPONSABI LI DAD CAUSADA POR O PROVEN ENTE DE POLUCI ON O

CONTAM NACI ON AMBI ENTAL, YA SEA SUBI TA Y ACCI DENTAL O Bl EN GRADUAL CONTI NUA O PROGRESI VA. SE ENTI ENDE PCR
POLUCI ON O CONTAM NACI ON LA EM SION, DI SPERSI ON O DEPOSI TO DE SUSTANCI AS O PRODUCTOS QUE PERJUDI QUEN LAS
CONDI CI ONES _NORMALES EX| STENTES EN LA ATMOSFERA, EN LAS AGUAS O EN EL SUELOQ,

E(BR(DU(I:I ON DE OLORES, RUIDOS, VI BRACI ONES, ONDAS, RADI ACl ONES O VARI ACI ONES DE TEMPERATURA, QUE EXCEDEN

LIM TES LEGALES O CI ENTI FI CAVENTE ADM TI DCS.

SE DEJA CONSTANCI A QUE QUEDA SI N EFECTO LA CLAUSULA 2 - AMPLI ACI ON RI ESGO CUBI ERTO, DE LA CLAUSULA 550 -
COVPRENSI VA - CONDI Cl ONES ESPECI ALES.

FORVMAN PARTE DE LA PRESENTE POLI ZA LAS CONDI Cl ONES GENERALES PARA LOS SEGUROS DE RESPONSABI LI DAD CI VI L

SMG Compafiia Argentina de Seguros S.A.U. CUIT: 30-50003196-0 Sarmiento 487 - (C1041AAl) Buenos Aires - Tel: 5239-6300 - swissmedicalseguros.com
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Factura

C.U.L.T.:30-50003196-0 I.V.A.:RESP. INSCRIPTO IMP. A LOS ING. BRUTOS NRO.:901-911829-4 - C.N.P.S.:013

FFACTU12

Seccion:
RESPONSABILIDAD CIVIL

Pdliza: 116546-0

P.Vta: BUENOS AIRES

Operacion: RENOVACION

Vigencia: desde las 12:00 hs. del 1 Mayo de 2026 Emitida en : Buenos Aires el 22/04/2026
hasta las 12:00 hs. del 1 Mayo de 2027
Tomador: CLT SANEAMIENTO S.R.L .
Domicilio: CALLE ARAOZ 829 829 PB 829 PB 829 PB 829 PB
1414 CABA
Cbd. Asegurado: 1473901
LV.A.: INSCRIPTO Cuit Nro.: 30-71466621-1
Prima Otros Recargo Financiero Percepcion 1IBB(*) Sellados
121,440.00 0.00 27,931.20 5,227.99 1,493.71
(*)Percepcion [IBB(CABA):5227.99
Total Gravado IVA Monto de IVA IVA 10.5% Total no imponible del IVA
149,371.20 31,367.95 0.00 8,364.79
Otros Impuestos Valores expresados en PREMIO
1,643.09 Pesos 189,103.94

Productor/Organizador: MOSCHKOVICH MARIANO PAZ
N° Matricula Productor: 46107

Los importes seran debitado de la tarjeta de crédito:

Plan de pago
Cta. Vencimiento Importe Cta. Vencimiento Importe Cta. Vencimiento Importe
1 08/ 05/ 2026 18, 910. 00 7 09/ 11/ 2026 18,910.00
2 08/ 06/ 2026 18, 910. 00 8 09/ 12/ 2026 18,910.00
3 08/ 07/ 2026 18, 910. 00 9 08/ 01/ 2027 18, 910.00
4 | 10/08/2026( 18,910.00 10 | 08/02/2027| 18,913.94
5 08/ 09/ 2026 18, 910. 00
6 | 08/10/2026( 18,910.00
Importante

Los Unicos sistemas habilitados para cancelar el premio del presente contrato son tarjetas de crédito y/o los sistemas electrénicos de pago
habilitados, de acuerdo a lo establecido en el Art. 1 de la Res. 407/2001 del Ministerio de Economia. Los pagos realizados a productores
asesores de seguros deben ser ingresados por éstos en alguno de los sistemas antes descriptos. Vencido cualquiera de los plazos de pago del
premio exigible sin que este se haya producido, la cobertura quedara automaticamente suspendida desde la hora (24) del dia del vencimientd
impago, sin necesidad de interpelacion extra-judicial o judicial alguna ni constituciéon en mora, la que se producira por el solo vencimiento de est¢
plazo. Toda rehabilitacion surtird efecto desde la hora 0 (cero) del dia siguiente a aquel en que la Cia. reciba el pago del importe vencido.Sin
perjuicio de ello la Cia. podré rescindir el contrato por falta de pago.

SMG Compaiiia Argentina de Seguros S.A.U. CUIT: 30-50003196-0 Sarmiento 487 - (C1041AAl) Buenos Aires - Tel: 5239-6300 - swissmedicalseguros.com
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¢Sabias que en Swiss Medical Seguros contamos con un Departamento de Prevencion de Fraude?

Nuestra compafiia estd comprometida a cumplir con el decéalogo de desafios éticos propuesto en la resolucién SSN
38.477, que destaca las buenas practicas, la debida diligencia, el trato justo y la buena fe.

¢, Qué es el fraude?

Es toda accion contraria ala verdad y ala buena fe, llevada a cabo con la finalidad de obtener un beneficio que no
corresponde. Esta penado legal, ética, moral y socialmente.

Recomendaciones:

* No firmar en blanco formularios de reclamos o denuncias de siniestros.

* No aceptar dinero, suscribir documentos o acordar apoderamientos cuyos alcances Yy efectos no comprendan
como tampoco reconocer hechos que no han sucedido, ni aceptar la asistencia letrada proporcionada por terceros

desconocidos.

» No modificar el estado de las cosas dafiadas por el siniestro como tampoco exagerar fraudulentamente los dafios
emplear pruebas falsas o proporcionar informacién complementaria falsa.

* El fraude que afecta al asegurador es un delito. La variacién, simulacién o tergiversacion de circunstancias personales
temporales, objetivas, de causalidad, de lugar,y la provocacion deliberada, o la simulacion total o parcial del
acaecimiento del siniestro, son algunas de las formas de fraudes mas comunes, lo que lleva a admitirlo como natural
sin comprender la gravedad que conlleva.

* No avenirse a cooperar en la realizacién de una maniobra de fraude.

* No aceptar ofrecimientos econémicos con la pretension de cobrar indemnizaciones por heridas autoinfligidas
simulacién de accidentes, etc.

* No facilitar tus datos a terceros sin tener un motivo justificado.
» Consultar con tu aseguradora ante cualquier duda o eventualidad y comunicar novedades que surjan.

» Formular la denuncia del acaecimiento del siniestro y solicitar el nimero del mismo.

iVos también podés ayudarnos a prevenir el fraude!

En caso de conocer o sospechar de alguien que cometa fraude en seguros podés Entérate mas:
comunicarte al 0800-999-7745 o al 4363-4041. También podés enviar un correo
electrénico a denuncias@swissmedical.com.ar o completar el formulario desde nuestra web:
https://www.swissmedical.com.ar/smgnewsite/seguros/fraude.php.

Para denunciar un caso de fraude ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion (SSN)
ingreséd a www.ssn.gob.ar o comunicate al 0800-666-8400.

PREVFRAU



Product or : \pSCHKOVI CH MARI ANO PAZ
wmepissvenica. CASI LLERO MOSCHKOVI CH
COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

B SWI55 MEDICAL

COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Red Pago Facil / Rapi pago Sarmiento 487 - CP: CLO041AAl - CABA
Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301
CUIT 30-50003196- 0- 1 np. | nt er nos: r esponsabl e
. V. A . RESPONSABLE | NSCRI PTO
| NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Pat ent e:
ASEGURADO.  CLT SANEAM ENTO S.R L . Poliza: 116546 Pat ent e: ASEGURADO. CLT SANEAM ENTO S.R L . POl i za: 116546
Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD Cl VI L Endoso: () Secci6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: 0

FECHADEVENCIMENT: IMPORTE A PAGAR i | CUOTA {FECHA DE VENCI M ENT

18910 ) ' Son:

DI ECI OCHO M L NO\/ECI ENTCS DI EZ . Pesos M
Préxi mo Venci ni ent o:
VI GENCI A 01/05/ 2026 Hasta: 01/ 05/ 2027 VI GENCI A: 01/ 05/ 2026 Hasta: 01/ 05/ 2027
Ef ectivo Cheque Banco: Ef ectivo Cheque Banco: N

Este cupdén serd valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
el ectronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por la
conpaiif a.

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de |a Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y fornma.

Cl ave para Pagos El ectr6ni cos: 00800116546

W SWISS MEDICAL W SWISS MEDICAL
s COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD s COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO
Red Pago Facil / Rapi pago Sarmiento 487 - CP: ClO41AAI - CABA

Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CUl T 30-50003196- 0- | np. | nt er nos: r esponsabl e
I. V. A, : RESPONSABLE | NSCRI PTO

I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Patente:
ASEGURADO CLT SANEAM ENTO S. R L . Poliza: 116546 Pat ent e: ASEGURADO. LT SANEAM ENTO S.RL . Pol i za: 116546
Secci on:  rea L DAD G L Endoso: O Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: 0

:FECHA DE VENCI M ENT

ECHA DE VENCI M ENTO i | MPORTE A PAGAR

Son: 18910 . son: - * D] ECl OCHO M L NO\/ECI ENTOS DI EZ . Pesos M

Pr6xi mo Venci ni ent o:
VI GENCI A: 01/ 05/ 2026 Hast a: 01/ 05/ 2027 VI GENCI A: 01/ 05/ 2026 Hasta: 01/ 05/ 2027
Ef ecti vo Cheque Banco: Ef ectivo Cheque Banco: N

Este cupén sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
el ectronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por la
conpaiii a.

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de |a Cobertura, sélo si

las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y fornma.

Cl ave para Pagos El ectronicos: 00800116546

VISS MEDICAL .
o COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD -

SWISS MEDICAL
o COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Red Pago Facil / Rapi pago Sarmiento 487 - CP: CLO41AAI - CABA
Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CU T 30-50003196- 0- | np. I nt er nos: r esponsabl e
I . V. A : RESPONSABLE | NSCRI PTO
I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Pat ent e:
ASEGURADO. CLT SANEAMENTO S.R L . Poliza: 116546 Pat ent e: ASEGURADO. CLT SANEAM ENTO S.R L . Pol i za: 116546
Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: () Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L
ECHA DE VENCI M ENTO: | MPORTE A PAGAR | CUCTA

son: *D] ECl OCHO M L NOVECI ENTCS DI EZ . Pesos M

Préxi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A: 01/ 05/ 2026 Hasta: 01/ 05/ 2027 VI GENCI A: 01/ 05/ 2026 Hasta: 01/ 05/ 2027
Ef ectivo Cheque Banco: Ef ectivo Cheque Banco: N
Este cupdn sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por |a
conpafi a.
El pago de esta cuota nantiene |a vigencia de la Cobertura, sélo si
080011654600000301891000080726005 las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y forna.

Cl ave para Pagos El ectroéni cos: 00800116546

NS5 MEDICAL
L] = COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Red Pago Facil / Rapi pago Sarmiento 487 - CP: ClO41AAI - CABA
Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CUl T 30-50003196- 0- | np. | nt er nos: r esponsabl e
I. V. A, : RESPONSABLE | NSCRI PTO
I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Pat ent e:
ASEGURADO: CLT SANEAM ENTO S.R. L . Poliza: 116546 Pat ent e: ASEGURADG: CLT SANEAM ENTO S.R L . POl i za: 116546
Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: () Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: 0

ECHA DE VENCI M ENTOE | MPORTE A PAGAR

Son:  *P] ECl OCHO M L NOVECI ENTCS DI EZ . Pesos M

Pr6xi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A 01/ 05/ 2026 Hast a: Oll 05/ 2027 VI GENCI A: 01/ 05/ 2026 Hasta: 01/ 05/ 2027
Ef ectivo Cheque Banco: Ef ectivo Cheque Banco: N

Este cupdn sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por |a
conpafi a.

El pago de esta cuota nantiene |a vigencia de la Cobertura, sélo si

las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y forna.

Cl ave para Pagos El ectroénicos: 00800116546



Product or : \pSCHKOVI CH MARI ANO PAZ
wmepissvenica. CASI LLERO MOSCHKOVI CH
COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

B SWI55 MEDICAL

COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Red Pago Facil / Rapi pago Sarmiento 487 - CP: CLO041AAl - CABA
Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301
CUIT 30-50003196- 0- 1 np. | nt er nos: r esponsabl e
. V. A . RESPONSABLE | NSCRI PTO
| NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Pat ent e:
ASEGURADO.  CLT SANEAM ENTO S.R L . Poliza: 116546 Pat ent e: ASEGURADO. CLT SANEAM ENTO S.R L . POl i za: 116546
Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD Cl VI L Endoso: () Secci6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: 0

FECHADEVENCIMENT: IMPORTE A PAGAR i | CUOTA {FECHA DE VENCI M ENT

18910 ) ' Son:

DI ECI OCHO M L NO\/ECI ENTCS DI EZ . Pesos M
Préxi mo Venci ni ent o:
VI GENCI A 01/05/ 2026 Hasta: 01/ 05/ 2027 VI GENCI A: 01/ 05/ 2026 Hasta: 01/ 05/ 2027
Ef ectivo Cheque Banco: Ef ectivo Cheque Banco: N

Este cupdén serd valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
el ectronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por la
conpaiif a.

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de |a Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y fornma.

Cl ave para Pagos El ectr6ni cos: 00800116546

W SWISS MEDICAL W SWISS MEDICAL
s COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD s COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO
Red Pago Facil / Rapi pago Sarmiento 487 - CP: ClO41AAI - CABA

Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CUl T 30-50003196- 0- | np. | nt er nos: r esponsabl e
I. V. A, : RESPONSABLE | NSCRI PTO

I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Patente:
ASEGURADO CLT SANEAM ENTO S. R L . Poliza: 116546 Pat ent e: ASEGURADO. LT SANEAM ENTO S.RL . Pol i za: 116546
Secci on:  rea L DAD G L Endoso: O Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: 0

:FECHA DE VENCI M ENT

ECHA DE VENCI M ENTO i | MPORTE A PAGAR

Son: 18910 . son: - * D] ECl OCHO M L NO\/ECI ENTOS DI EZ . Pesos M

Pr6xi mo Venci ni ent o:
VI GENCI A: 01/ 05/ 2026 Hast a: 01/ 05/ 2027 VI GENCI A: 01/ 05/ 2026 Hasta: 01/ 05/ 2027
Ef ecti vo Cheque Banco: Ef ectivo Cheque Banco: N

Este cupén sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
el ectronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por la
conpaiii a.

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de |a Cobertura, sélo si

las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y fornma.

Cl ave para Pagos El ectronicos: 00800116546

VISS MEDICAL .
o COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD -

SWISS MEDICAL
o COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Red Pago Facil / Rapi pago Sarmiento 487 - CP: CLO41AAI - CABA
Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CU T 30-50003196- 0- | np. I nt er nos: r esponsabl e
I . V. A : RESPONSABLE | NSCRI PTO
I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4
Pat ent e:
ASEGURADO: CLT SANEAM ENTO S. R L . Poliza: 116546 Pat ent e: ASEGURADO. CLT SANEAM ENTO S.R L . POl i za: 116546
Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: () Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L

ECHA DE VENCI M ENTOE | MPORTE A PAGAR

son: *D] ECl OCHO M L NOVECI ENTCS DI EZ . Pesos M

Préxi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A: 01/ 05/ 2026 Hasta: 01/ 05/ 2027 VI GENCI A: 01/ 05/ 2026 Hasta: 01/ 05/ 2027
Ef ectivo Cheque Banco: Ef ectivo Cheque Banco: N
Este cupdn sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por |a
conpafi a.
El pago de esta cuota nantiene |a vigencia de la Cobertura, sélo si
08001165460000070189100009112600569. las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y forna.

Cl ave para Pagos El ectroéni cos: 00800116546

NS5 MEDICAL
L] = COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Red Pago Facil / Rapi pago Sarmiento 487 - CP: ClO41AAI - CABA
Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CUl T 30-50003196- 0- | np. | nt er nos: r esponsabl e
I. V. A, : RESPONSABLE | NSCRI PTO
I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Pat ent e:
ASEGURADO: CLT SANEAM ENTO S.R. L . Poliza: 116546 Pat ent e: ASEGURADG: CLT SANEAM ENTO S.R L . POl i za: 116546
Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: () Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: 0

ECHA DE VENCI M ENTOE | MPORTE A PAGAR

Son:  *P] ECl OCHO M L NOVECI ENTCS DI EZ . Pesos M

Pr6xi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A 01/ 05/ 2026 Hast a: Oll 05/ 2027 VI GENCI A: 01/ 05/ 2026 Hasta: 01/ 05/ 2027
Ef ectivo Cheque Banco: Ef ectivo Cheque Banco: N

Este cupdn sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por |a
conpafi a.

El pago de esta cuota nantiene |a vigencia de la Cobertura, sélo si

las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y forna.

Cl ave para Pagos El ectroénicos: 00800116546



Product or : \pSCHKOVI CH MARI ANO PAZ
mmsyesenica. . CASI LLERO MOSCHKOVI CH
- COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ASEGURADO.  CLT SANEAM ENTO S.R L . Poliza: 116546 Pat ent e:
Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: ()
:FECHADEVENCIMENT ] IMPORTE A PAGAR : | CUOTA
18910
VI GENCI A 01/ 05/ 2026 Hast a: Oll 05/ 2027
Efectivo Cheque Banco:

Cl ave para Pagos El ectr6ni cos: 00800116546

l-_m";l 5 MEDICAL
COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ASEGURADC: CLT SANEAM ENTO S.R L . Poliza: 116546 Pat ent e:

Secci on: RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso:

ECHA DE VENCI M ENTO i | MPORTE A PAGAR

Son: 18913. 94

VI GENCI A: 01/ 05/ 2026 Hasta: 01/ 05/ 2027
Ef ectivo Cheque Banco:

Cl ave para Pagos El ectronicos: 00800116546
EDICAL

COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ANULADO

ASEGURADO! POl i za:
Secci 6n: Endoso:

ECHA DE VENCI M ENTO:

| MPORTE A PAGAR

VI GENCI A Hast a:

Efectivo I:l Cheque I:l Banco: [\

COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ANULADO

ASEGURADO! Pol i za:
Secci 6n: Endoso:

ECHA DE VENCI M ENTO:

| MPORTE A PAGAR

VI GENCI A Hast a:

Efectivo I:l Cheque I:l Banco: [\

--J'r‘al 5 MEDICAL

COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Sarmento 487 - CP. CL041AAl - CABA

Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CUl T 30-50003196- 0- | np. | nt er nos: r esponsabl e
. V. A . RESPONSABLE | NSCRI PTO

| NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Pat ent e:
ASEGURADO: CLT SANEAM ENTO S.R. L . Pl i za: 116546
Secci 6n:  RESPONSABI LI DAD CI VI L Endoso: 0

{FECHA DE VENCI M ENT

Son: DI ECI OCHO M L NO\/ECI ENTCS DI EZ . Pesos M
Préxi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A 01/ 05/ 2026 Hasta: 01/ 05/2027

Ef ectivo Cheque Banco: e

Este cupdén serd valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
el ectronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por la
conpaiif a.

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de |a Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y fornma.

l-_m";l 5 MEDICAL
COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Sarm ento 487 - CP. Cl041AAl - CABA

Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CUl T 30-50003196- 0- | np. | nt er nos: r esponsabl e
I. V. A, : RESPONSABLE | NSCRI PTO

I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

Pat ent e:
ASEGURADO: CLT SANEAM ENTO S.R L . P6l i za: 116546
Secci on: RESPONSABI LI DAD Cl VI L Endoso: 0

{FECHA DE VENCI M ENT | MPORTE A PAGAR

108/ 02/ 2027 'i18.913.94
son:  *D] ECl OCHO M L NO\/ECI ENTOS TRECE CON 94/ 1

Pr6xi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A 01/ 05/ 2026 Hasta: 01/ 05/ 2027
Efectivo Cheque Banco: N

Este cupén sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
el ectronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por la
conpaiii a.

El pago de esta cuota mantiene la vigencia de |a Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y fornma.

ANULADO

COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

EDICAL

Sarm ento 487 - CP. Cl041AAl - CABA

Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CU T 30-50003196- 0- | np. I nt er nos: r esponsabl e
I . V. A : RESPONSABLE | NSCRI PTO

I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

ASEGURADO: Pol i za:
Secci 6n:

Préxi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A Hast a:
Ef ectivo Cheque Banco: e

Este cupdn sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por |a
conpafi a.

El pago de esta cuota nantiene |a vigencia de la Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y forna.

ANULADO

COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

EDICAL

Sarm ento 487 - CP. Cl041AAl - CABA

Tel . 5239- 6300- Fax. 5239- 6301

CUl T 30-50003196- 0- | np. | nt er nos: r esponsabl e
I. V. A, : RESPONSABLE | NSCRI PTO

I NG BRUTOS CONV. MULTI LAT. : 901-91 1829-4

ASEGURADO: Poli za:
Secci 6n: Endoso:

| MPORTE A PAGAR

Pr6xi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A: Hasta:
Ef ectivo Cheque Banco: e

Este cupdn sera valido conp pago, cuando tenga el sello y/o recibo
electronico adjunto, de los bancos y entidades autorizados por |a
conpafi a.

El pago de esta cuota nantiene |a vigencia de la Cobertura, sélo si
las cuotas anteriores fueron Abonadas en tienpo y forna.



