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Seccion: Péliza: 732402-13 Operacion: REFACTURACION

CAUCION Refer:

PCLI ZA DE SEGURO DE CAUCI ON EN GARANTI A DE ANTI CI PO FI NANCI ERO EN OBRA
PUBLI CA

SMG COVMPANI A ARGENTI NA DE SEGURCS S.A. (el Asegurador) con donmicilio en Av del Ljbertador
1068 7nb Piso Capital Federal en su caracter de fiador solidario con renuncia a |os

beneficios de excusion y division ¥ con arreglo a las Condiciones Generales que forman
parte de esta poliza y a las Particul ares que segui danente se detal |l an asegura a:
FI DEI COM SO DE ADM NI STRACI ON . (el Asegurado)
con domcilio en: 25 DE 526 526 1

1092

CABA

el pago hasta la suma de:

$ 9, 870, 979. 20
&OlslegglslolalU;EVE M LLONES OCHOCI ENTOS SETENTA M L NOVECI ENTOS SETENTA Y NUEVE

gue resul te adeudarl e.

FI BRA OPTI CA PEHUAJO S. A (el Tomador)

con domcilio en: RIVAROLA 284 PB
6450 PEHUAJO

Cul.T 33-71668215-9

por |la afectaciéon de las garantias que de acuerdo a la ley, las bases de la licitacion y

el contrato , en su caso, esta obligado a constituir, segun el objeto que se indica en |as
Condi ci ones CGeneral es integrantes de esta poliza:

OBJETO DE LA LIClI TACION O EL CONTRATG

ANTI Cl PO FI NANCI ERO ! OBRA PUBLI CA). - EXPEDI ENTE NRO. EX-2021-30722091- - APN- DNFYD#ENACOM -
OCBJETO GARANTI A TI TU DA PARA ASEGURAR LAS OBLI GACI ONES PREVI STAS EN EL ANEXO APROBADO
POR LA RESCLUCI ON ENACOM N 2899/ 2018 Y SUS MODI FI CATORI AS SEGUN LA ADJUDI CAClI ON DI SPUESTA

POR LA RESOLUCI ON  RESCL-2022-222- APN- ENACOWIGM EN  EL MARCO  DEL EXPEDI ENTE
EX-2021- 30722091- - APNDNFYD#ENACOM -

Esta poliza ha sido aprobada por |a Superintendencia de Seguros de |a Nacion por Resol uci on/ Proveido N 17047 del 09/12/1982. Cuando el texto de la poliza difiera del contenido de |a propuesta, la diferencia se
consi derara aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido |a poliza. La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencion al Asegurado. Por reclanos, que no hayan sido sol uci onados
previamente por Ias vias de atencion al publico de |a entidad, podran comunicarse con este Seriicio al tel éfono 0800 222-7854. Los datos de |os Responsables del' Servicio de Alencion al Asegurade se encuentran di sponibles
en I'a pagina veb hitps://win swssmedi cal.com ar/sngnevsi t e/ sequros/. En caso de que existiera un reciam ante |a entidad asequradora y que el msmo no haya sido resuelto o haya sidg desestimade “total o parcialmente. o
que haya sido denegada su adm siSn, podia comun carSe con |a Superiniendencia de Seguros de la Nacion por tel éfono al 0800-G66-8400 0 por correo el ectronico a consultas@sn.gob. ar.. PARA CCNSLLTAS O RECLAMCE, COMNI CARSE

ERVI CI O DE ATENCI ON AL ASEGURADO Tel 2- 7854

Forman parte integrante de esta poliza |as siguientes clausulas: 104

Vi genci a desde las 00:00 hs. del 4 Julio de 2025 hasta | a extincio6n de | as
obl i gaci ones del Tomador cuyo cunplimento cubre.

Emitida en: Buenos Aires el 03/07/2025

Product or/ Or gani zador: 61662 - GUI BELALDE GERMAN

Firma Autorizada

SMG Compafiia Argentina de Seguros S.A.U. CUIT: 30-50003196-0 Av. Corrientes 1865 PB (C1045AAA) Buenos Aires - Tel: 5239-6300 - swissmedicalseguros.com
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CLAUSULA NRO. 104
POLI ZA DE SEGURO DE CAUCI ON EN GARANTI A DE ANTI Cl PO FI NANCI ERO EN OBRA
PUBLI CA

CONDI Cl ONES GENERALES

1- LEY DE LAS PARTES CONTRATANTES . Las partes contratantes se soneten a las
condi ci ones de la presente péliza comb a la ley msnma. Las disposiciones de |os
cédigos civil y de conercio y demas | eyes, solanente se aplicaran en | as cuestiones
no contenpl adas en esta péliza y en cuanto ello sea conpatible. En caso de

di scordanci a entre | as Condici ones Generales y las Particulares, predoni naran estas
al ti mas.

2- VINCULO Y CONDUCTA DEL TOMADOR . Las rel aci ones entre el Tomador y el Asegurador se
rigen por lo establecido en la solicitud accesoria a esta po6liza, cuyas disposiciones
no podran ser opuestas al Asegurado. Los actos, declaraciones, acciones u

om siones del Tomador de la po6liza, incluida la falta de pago del premio en |as
fechas convenidas, no afectaran en nodo al guno | os derechos del Asegurado frente
al Asegurador. La utilizacio6n de esta péliza inplica ratificacién de |os térm nos de
la solicitud.

3- OBJETO Y EXTENSION DEL SEGURO . La presente poliza garantiza la afectacion
del anticipo especificado en | as Condiciones Particulares recibido o a recibir por el
Tomador del Asegurado, al efectivo cunplimento del contrato a que se refieren |as
m snas, dej &ndose establecido que |la presente garantia se ira desafectando
conforme |l os certificados de obra que se emtan. Esta pdliza no responde por nmultas u
otras penal i dades que pudi eran ser aplicadas por el Asegurado al Tomador en razén de
i ncunplimentos totales o parciales, ni por denoras, fallas técnicas u otros
perjuicios que pudiera sufrir el Asegurado a causa de dichos incunplimentos. Queda
entendi do y conveni do que el Asegurador quedara |liberado de |a suma garanti zada,
cuando | as di sposi ciones | egales o contractual es pertinentes establezcan |a di spensa
del Tomador.

4- SUMA ASEGURADA . La suna naxinma garantizada por |a presente pdliza debera

ent enderse cono sunma nom nal no susceptible a los efectos del pago de ninguna

cl ase de increnmento por depreciaci 6n nobnetaria u otro concepto. Sin enbargo, si e
pliego de condiciones o el contrato exigen el ajuste de la garantia |la sunma asegurada
sera reajustada en forma automatica por periodos trinestrales y durante toda la
vigencia de esta garantia, utilizando conp indice para efectuar |os reajustes e
ultinmo conocido de precios mayoristas nivel general, publicado por el I.ND. E C La
suma asegurada con mas | 0os ajustes practicados de conform dad al netodo

precedent enent e expuesto, constituira el limte naxi no absoluto de | a responsabilidad
del asegurador en caso de siniestro.

5- MODIFICACION DEL RIESGO . La garantia que instrumenta |la siguiente poliza
mant endrd su pleno efecto aun cuando el Asegurado conviniere con el Tonador

nodi fi caciones o0 alteraciones en el contrato de obra original, sienpre que ellas
estén previstas en la ley aplicable o en dicho contrato.

6- DETERM NACI ON Y CONFI GURACI ON DEL SINIESTRO . Una vez firme |a resolucioén

di ctada dentro del anbito interno del Asegurado, que establ ezca |a responsabilidad
del Tomador por el incunplimnmento de | as obligaciones a su cargo, el Asegurado
tendra derecho a exigir al Asegurador el pago pertinente, |uego de haber resultado
infructuosa la intinmaci én extra judicial de pago hecha por aquél, no siendo necesaria
otra interpelaci é6n ni acci én previa contra sus bienes.

SMG Compaiiia Argentina de Seguros S.A. - Edificio Blue Sky - Av del Libertador 1068 - (C1112ABN) Buenos Aires - Tel: 5239-6300/Fax: 5239-6301 - www.smgseguros.com.ar
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7- PAGO DE LA | NDEMNI ZACI ON Y EFECTOS . Reunidos |os recaudos establ ecidos en |a
Clausula 6 , el siniestro quedara configurado y tendra cono fecha cierta |la de
recepci 6n, por parte del Asegurador, de |a docunentaci 6n pertinente, debiendo e
Asegur ador abonar | a suma correspondi ente dentro de | os quince (15) dias. Los
derechos que correspondan al Asegurado contra el Tomador en razén del
siniestro cubierto por esta pdliza, se transfieren al Asegurador en todo | o que sea
materia de |a cobertura otorgada.

8- PRESCRI PCI ON LI BERATORIA . La prescripcion de las acciones contra el Asegurador
se producira cuando prescriban | as acciones del Asegurado contra el Tonador, de
acuerdo con | as disposiciones |egales o contractual es aplicabl es.

9- PLURALI DAD DE GARANTI AS . En caso de existir dos o mas instrumentos cubriendo cada
uno de ellos en forma parcial la cauci6on exigida por el Asegurado, el Asegurador
participara a prorrata, en concurrencia con |os otros garantes, hasta el inporte
total de la garantia.

10- TERM NOS. JURISDICCIONES . Todos los plazos de dias indicados en la
presente péliza se conputaran por dias hébiles. Las cuestiones judiciales que se
pl anteen con relaci én al presente contrato entre el Asegurador y el Asegurado, se
subst anci aran ante | os jueces del domicilio de éste ultino.

SMG Compaiiia Argentina de Seguros S.A. - Edificio Blue Sky - Av del Libertador 1068 - (C1112ABN) Buenos Aires - Tel: 5239-6300/Fax: 5239-6301 - www.smgseguros.com.ar
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CLAUSULA NRO. 104
POLI ZA DE SEGURO DE CAUCI ON EN GARANTI A DE ANTI Cl PO FI NANCI ERO EN OBRA
PUBLI CA

CONDI Cl ONES GENERALES

1- LEY DE LAS PARTES CONTRATANTES . Las partes contratantes se soneten a las
condi ci ones de la presente péliza comb a la ley msnma. Las disposiciones de |os
cédigos civil y de conercio y demas | eyes, solanente se aplicaran en | as cuestiones
no contenpl adas en esta péliza y en cuanto ello sea conpatible. En caso de

di scordanci a entre | as Condici ones Generales y las Particulares, predoni naran estas
al ti mas.

2- VINCULO Y CONDUCTA DEL TOMADOR . Las rel aci ones entre el Tomador y el Asegurador se
rigen por lo establecido en la solicitud accesoria a esta po6liza, cuyas disposiciones
no podran ser opuestas al Asegurado. Los actos, declaraciones, acciones u

om siones del Tomador de la po6liza, incluida la falta de pago del premio en |as
fechas convenidas, no afectaran en nodo al guno | os derechos del Asegurado frente
al Asegurador. La utilizacio6n de esta péliza inplica ratificacién de |os térm nos de
la solicitud.

3- OBJETO Y EXTENSION DEL SEGURO . La presente poliza garantiza la afectacion
del anticipo especificado en | as Condiciones Particulares recibido o a recibir por el
Tomador del Asegurado, al efectivo cunplimento del contrato a que se refieren |as
m snas, dej &ndose establecido que |la presente garantia se ira desafectando
conforme |l os certificados de obra que se emtan. Esta pdliza no responde por nmultas u
otras penal i dades que pudi eran ser aplicadas por el Asegurado al Tomador en razén de
i ncunplimentos totales o parciales, ni por denoras, fallas técnicas u otros
perjuicios que pudiera sufrir el Asegurado a causa de dichos incunplimentos. Queda
entendi do y conveni do que el Asegurador quedara |liberado de |a suma garanti zada,
cuando | as di sposi ciones | egales o contractual es pertinentes establezcan |a di spensa
del Tomador.

4- SUMA ASEGURADA . La suna naxinma garantizada por |a presente pdliza debera

ent enderse cono sunma nom nal no susceptible a los efectos del pago de ninguna

cl ase de increnmento por depreciaci 6n nobnetaria u otro concepto. Sin enbargo, si e
pliego de condiciones o el contrato exigen el ajuste de la garantia |la sunma asegurada
sera reajustada en forma automatica por periodos trinestrales y durante toda la
vigencia de esta garantia, utilizando conp indice para efectuar |os reajustes e
ultinmo conocido de precios mayoristas nivel general, publicado por el I.ND. E C La
suma asegurada con mas | 0os ajustes practicados de conform dad al netodo

precedent enent e expuesto, constituira el limte naxi no absoluto de | a responsabilidad
del asegurador en caso de siniestro.

5- MODIFICACION DEL RIESGO . La garantia que instrumenta |la siguiente poliza
mant endrd su pleno efecto aun cuando el Asegurado conviniere con el Tonador

nodi fi caciones o0 alteraciones en el contrato de obra original, sienpre que ellas
estén previstas en la ley aplicable o en dicho contrato.

6- DETERM NACI ON Y CONFI GURACI ON DEL SINIESTRO . Una vez firme |a resolucioén

di ctada dentro del anbito interno del Asegurado, que establ ezca |a responsabilidad
del Tomador por el incunplimnmento de | as obligaciones a su cargo, el Asegurado
tendra derecho a exigir al Asegurador el pago pertinente, |uego de haber resultado
infructuosa la intinmaci én extra judicial de pago hecha por aquél, no siendo necesaria
otra interpelaci é6n ni acci én previa contra sus bienes.
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7- PAGO DE LA | NDEMNI ZACI ON Y EFECTOS . Reunidos |os recaudos establ ecidos en |a
Clausula 6 , el siniestro quedara configurado y tendra cono fecha cierta |la de
recepci 6n, por parte del Asegurador, de |a docunentaci 6n pertinente, debiendo e
Asegur ador abonar | a suma correspondi ente dentro de | os quince (15) dias. Los
derechos que correspondan al Asegurado contra el Tomador en razén del
siniestro cubierto por esta pdliza, se transfieren al Asegurador en todo | o que sea
materia de |a cobertura otorgada.

8- PRESCRI PCI ON LI BERATORIA . La prescripcion de las acciones contra el Asegurador
se producira cuando prescriban | as acciones del Asegurado contra el Tonador, de
acuerdo con | as disposiciones |egales o contractual es aplicabl es.

9- PLURALI DAD DE GARANTI AS . En caso de existir dos o mas instrumentos cubriendo cada
uno de ellos en forma parcial la cauci6on exigida por el Asegurado, el Asegurador
participara a prorrata, en concurrencia con |os otros garantes, hasta el inporte
total de la garantia.

10- TERM NOS. JURISDICCIONES . Todos los plazos de dias indicados en la
presente péliza se conputaran por dias hébiles. Las cuestiones judiciales que se
pl anteen con relaci én al presente contrato entre el Asegurador y el Asegurado, se
subst anci aran ante | os jueces del domicilio de éste ultino.
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ANTI Cl PO FI NANCI ERO ( OBRA PUBLI CA) . -

EXPEDI ENTE NRO EX- 2021- 30722091-

- APN- DNFYD#ENACOM -

OBJETO GARANTi A CONSTI TUI DA PARA ASEGURAR LAS OBLI GACI ONES

PREVI STAS EN EL ANEXO APROBADO POR LA RESOLUCI ON ENACOM N 2899/2018 Y SUS
MODI FI CATORI AS SEGUN LA ADJUDI CACI ON DI SPUESTA POR LA

RESOLUCI ON

RESOL- 2022- 222- APN- ENACOMIGM EN EL MARCO DEL EXPEDI ENTE EX- 2021- 30722091-
- APNDNFYD#ENACOM -

SMG Compaiiia Argentina de Seguros S.A. - Edificio Blue Sky - Av del Libertador 1068 - (C1112ABN) Buenos Aires - Tel: 5239-6300/Fax: 5239-6301 - www.smgseguros.com.ar
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:RESP. INSCRIPTO IMP. A LOS ING. BRUTOS NRO.:901-911829-4 - C.N.P.S.:013 FACTURA A 0002-00533679

Seccion: Poliza: 732402-13 Operacion: REFACTURACION AUTOMATICA

CAUCION P.Vta; BUENOS AIRES

Vigencia: desde las 00:00 hs. del 4 Julio de 2025 Emitidaen : Buenos Aires el 03/07/2025
hasta las 00:00 hs. del 4 Octubre de 2025

Asegurado: FIBRA OPTICA PEHUAJO S.A.
Domicilio: RIVAROLA 284 PB
6450 PEHUAJO
Céd. Asegurado: 2183538
LV.A.: INSCRIPTO <1300666073> Cuit Nro.: 33-71668215-9
Objeto:

POLI ZA DE SEGURO DE CAUCI ON EN GARANTI A DE ANTI CI PO FI NANCI ERO EN OBRA PUBLI CA

Afianzado:

FI DEl COM SO DE ADM NI STRACI ON
Domicilio: 25 DE 526 526 1
CABA

Aclaraciones:

BABACI PO FI NANCI ERO (OBRA PUBLI CA) . - EXPEDI ENTE NRO. EX-2021-30722091- - APN- DNFYD#ENACOM - OBJETO  GARANTI A
CONSTI TU DA PARA ASEGURAR LAS LI GACl ONES PREVI STAS EN EL ANEXO APROBADO POR LA RESOLUCI ON ENACOM N
2899/ 2018 Y SUS MODI FI CATORI AS SEGUN LA ADJUDI CACI ON DI SPUESTA POR LA RESOLUCI ON
RESOL- 2022- 222- APN- ENACOV#IGM EN EL MARCO DEL EXPEDI ENTE EX-2021-30722091- - APNDNFYD#ENACOM -

CAE Nro:  75270990936596 Vencimiento: 13/07/2025
Observaciones: 23

SUMA ASEGURADA 9870979.20 Prima
49,354.90
Gastos Notariales Otros Gastos Recargo Financiero Percepcion IIBB(*) Sellados
14,000.00 0.00 2,534.20 760.26
(*)Percepcion [IBB(BUENOS AIRES):2534.2
Total Gravado IVA Monto de IVA IVA 10.5% Total no imponible del IVA
63,354.90 13,304.53 0.00 4,054.71
Otros Impuestos Valores expresados en Cambio PREMIO
760.25 Pesos 1.00 80,714.14

Plan de pago

Cuota Vencimiento Importe | Cuota Vencimiento Importe | Cuota Vencimiento Importe
1 04/ 08/ 2025 80, 714. 14

Productor/Organizador: GUIBELALDE GERMAN N . Inscrip. Productor: 61662

Importante:

Los Unicos sistemas habilitados para cancelar el premio del presente contrato son: tarjetas de crédito VISA,
Mastercard, American Express y Diners, Pago Facil o el sistema electronico de pago habilitado en la Cia., 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 seringresados por estos en algunos de los sistemas antes descriptos.
Esta factura debera ser cancelada dentro de las 72 horas de recibida. Solicite la devolucion de la pdliza original al
finalizar sus obligaciones contractuales y entréguela en nuestras oficinas, de esta forma evitara nuevas refacturaciones.

Los importes seran debitados de la tarjeta de Crédito:

SMG Compaiiia Argentina de Seguros S.A.U. CUIT: 30-50003196-0 Av. Corrientes 1865 PB (C1045AAA) Buenos Aires - Tel: 5239-6300 - swissmedicalseguros.com
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W SEG COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ASEGURADO.  FI BRA OPTI CA PEHUAJO S. A, Poliza: 732402 Pat ent e:

Secci 6n:  cauCl ON Endoso:

80714. 14
VI GENCI A 04/ 07/ 2025 Hasta:  04/10/ 2025
Efectivo I:l Cheque I:l Banco: [\
“ “ “ “ ‘ 09400201300732402013001080714140408250057642507008 “H ‘ “H ‘“ ‘“ ‘ HH ‘ “ ‘“ m

Cl ave para Pagos El ectroéni cos: 01300732402

W SWISS MEDICAL
ke COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ANULADO

ASEGURADO Pol i za:
Secci on: Endoso:

ECHA DE VENCI M ENTO:

VI GENCI A: Hast a:

Ef ectivo I:l Cheque I:l Banco: N

W SWISS MEDICAL
n = 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: [\

W SWISS MEDICAL
W S

COVPROBANTE DE PAGO PARA LA ENTI DAD

Red Pago Facil / Rapi pago

ANULADO

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

ECHA DE VENCI M ENTOE | MPORTE A PAGAR

VI GENCI A Hast a:

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

W SWISS MEDICAL
n = COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Av. Corrientes 1865 Planta Baja (Cl045AAA) Bs. As.
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.  FI BRA OPTI CA PEHUAJO S. A Pol i za: 732402
Secci 6n:  caucl ON Endoso: 13

{FECHA DE VENCI M ENT

s *QCHENTA M L SETECI ENTOS CATORCE CON 14/ 1
Pr6xi no Venci ni ent o:

VI GENCI A: 04/ 07/ 2025 Hasta: 04/ 10/ 2025

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.

. ANULADO

W SWISS MEDICA
ke COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Av. Corrientes 1865 Planta Baja (Cl045AAA) Bs. As.
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 Pol i za:
Secci on: Endoso:

{FECHA DE VENCI M ENT

Pr6xi mo Venci ni ent o:

VI GENCI A Hasta:
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

W SWISS MEDICAL
n = COVPROBANTE DE PAGO PARA EL ASEGURADO

Av. Corrientes 1865 Planta Baja (Cl045AAA) Bs. As.
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: Péli 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

W SWISS MEDICAL
W S

Av. Corrientes 1865 Planta Baja (Cl045AAA) Bs. As.
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 Pél i 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.



