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JUICIO: SLAIBE JOSE MEDARDO C/ ALICO CIA.DE SEGUROS S.A.
Y/O METLIFE SEGUROS SA. Y/O ALARGATAS SAIC S/
ENFERMEDAD ACCIDENTE / PROFESIONAL (POR CONEX.
CONC.Y TRAM.IIA.NOM. SOL. DRA. ANALIA SOMONTE). EXPTE.
012/14

/1

Concepcion, 07 de octubre de 2016 .-

Por presentado y constituido domicilio a los efectos
legales. Desele intervencion en el caracter invocado, en merito a la
copia del poder para juicios nque acompaiia, la que juntamente con
los demas instrumentos en fotocopias presentados, se aqdjuntara en

autos. Para proveer lo demas: Previa erese la devolucion

de la cedula de traslado de demarida -

ILLERMO ALFONSO
JUEZ

Juzgado de Coneil y Tramite H® Nom

CENTRO JUDICIAL CONCEPCION

LEDO

tn e dia de Ja fecha se pusleron los autos a la

An.C




H@Gb ROBERTO MANSUET1

ORLANDO JUAN GALLO
DOCTORES EN DERECHO

SEBASTIAN SALLETTE
FEDERICO FASCE
TiAS EDUARDO GONTE
JORGE IsAiAS LEZCANO

DANIELA ALEJANDRA CORNEJO
CLAUDIA SOLEDAD SAN EMETERIO

NATALIA CARMEN GRANATA-

ABOGADOS’ .

LA

EsTuDIOS

CENTRAL POMPEYA
LIBERTAD'94 22 “D” TRAFUL 3876
43823280 '4912-1688

CONSTIT'ICION VA, LUGANO
SALTY .36  Av.RIESTRA 5813
. 43044,76 4602:3942

CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES

0800-222- L. ABO (5226)
WWW.ESTUDIOMANSUETI.COM
HUGO@ESTUDIOMANSUETIL.COM
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Buenos Aires, 2 de Septiembre de 2016

Sr. Jefe de la
Oficina de Nofificaciores:

De mi consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., a los efectos de
autorizar al los Sres. Ariel Adolfo Vila D.N.I 31.982.214 y/o Sr. Ariel Martin
Cabrera D.N.I. 35227429, a los fines de diligenciar Ia cedulo Ley

22.172 librada, en lo os caratulados “SLAIBE JOSE MEDARDO

“,

C/ALICO CIA. DE SEQURQ& SA Y/O METLIFE SEGH{OS SA Y/O

IN.
ALPARGATAS SAIC S/ENFERMEDAD ACCIDENTE}{ROFESIO (POR{yg‘wa

(Expte.512/14)
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064 - F°714
‘;,8_4 F°149
eOiT: 20-23301860-1
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Expte N°: 512/14

' CEDULA LEY N°22.172
CEDULA DE NOT w,;}CACl‘ON

¢ £ Concepcmn 13 de mayo de 2016.-

Cedula N° 1712 :
JUZGADO DE CONCILIACION Y TRAMI & DEL TRABAJO SEGUNDA NOM
JUICIO : SLAIBE JOSE MEDARDO C/ A 'CO CIA.DE SEGUROS S.A. Y/O
METLIFE SEGUROS S.A. Y/O ALARGATAS: SAIC S/ ENFERMEDAD \"‘x
ACCIDENTE / PROFESIONAL (POR CONEX. CONC.Y TRAM.II ;{‘I‘M SOL
DRA. ANALIA SOMONTE). quﬂ R,
Se notifica a: METLIFE SEGUROS S.A.

Domicilio: PTE. PERON 646, 6° PISO, BUENOS AIRES, el sagmente

PROVEIDO \‘\p i P{‘
Concepcién, 10 de mayo de 2016.-Agré eguense Iafs-» \cedulas

devueltas que sin diligenciar se acompanan. Relterense xfas” mismas,
haciendose constar las personas facultadas para su
diligenciamiento.-Concepcidn, 9 de septiembre de 2015.-Proveyendo el escrito
de interposicion: Por presentada y constituido domicilio a los efectos legales.
Désele intervencion en el caracter invocado, en mérito a la copia del poder
ad-litem que acompafia, la que juntamente con los demds recaudos en
fotocopias presentados, se adjuntard en autos. Resérvese en Caja Fuerte de
Secretaria los originales. Tramit_ase el presente juicio por las normas que rigen
los procesos ordinarios. Citesé a las accionadas Alico Cia. de Seguros SA.,
Metlife Seguros SA. y Alpargafas SAIC., para que comparezcan a estar a
derecho en autos, y por €l mismo acto corraseles traslado de la demanda para
que la evacuen dentro del plazo de QUINCE DIAS, bajo apercibimiento de lo
dispuesto por el Art. 58 de la Ley 6.204. A sus efectos librense
cédulas.Designese los dias Martes y Viernes o subsiguiente habil en caso de

feriado, para las notificaciones en Secretaria.Fdo: Dr. GUILLERMO ALFONSO
ROBLEDO-JUEZ" QUEDA UD. DEBIDAMENTE NOTIFICADO.-se adjunta copia en 11

fs.- (la personas autorizadas para el diligenciamiento de la cedula ley son los Dres

< \1"” ﬁg}hﬁ ht ;:;h

RAL §
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L JUZGADO LABORAL

FOLIO|
Hugo Mansuetti y/o Sebastian Sallette y/ P las personas que ellos designen)

Dr Luig~pntbnig”Aldpso
Q ‘/i/kN
OECT 10
Juz de Congilidsiéy y Tram. 1I° Nom.

Centrg Juflicig} Concepcidn

Para su cumplimiento pase al Oficial Notifigador. Sr: .............cooovviiiiiieeii.

Secretario Jefe

‘Ahoras ............... deNTEDEN S 0 N A e dz0
Se dej6 cedula en la cagi
y se devolvio el original ctaria de origen.-

cC

Oficial Notificador




HUGO ROBERT® MANSUET!

ORLANDO JUAN GALLO
. - DOCTORES EN DERECHO

SEBASTIAN SALLETTE
#—. FEDERICO FASCE
JATIAS EDUARDO CONTE
JORGE IsAlAS LEZCANO
DANIELA ALEJANDRA CORNEJO
CLAUDIA SOLEDAD SAN EMETERIO |

NATALIA CARMEN GRANATA
ABOGADOS a

g,éTUQ,&os

CENTRAL POMBEYA
LIBERTAD 94 22 “D” TRAFUL 3876
4382-3280 4912-1688

CONSTITUCION VA. LUGANO |
SALTA 1636 Av. RIESTRA 5813
43044176 46023942

CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES

0800:222-L ABO (5226) |
WWW.ESTUDIOMANSUETLCOM
HUGO@ESTUDIOMANSUETLCOM
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Buenos Aires, 2 de Septiembre de 2016

Sr. Jefe de la
Oficina de Notificaciones:

De mi consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., a los efectos de
autorizar al los Sres. Ariel Adalfo Vila D.N.I 31.982.21 4 y/o sr. Ariel Martin
Cabrera D.N.I. 35.227.429, & los fines de diigenciar la cedula Ley

22.172 librada, en los autdsl c rd’rulodos “SLAIBE JOSE MEDARDO

(Expte.512/14)
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CEDULA LEY N°22.172

CEDULA DE NOTIFICACION
Concepcion, 13 de mayo de 2016.-

Expte N°: 512/14

Cedula N° 1711
JUZGADO DE CONCILIACION Y TRAMITE DEL TRABAJO SEGUNDA NOM
JUICIO : SLAIBE JOSE MEDARDO C/ ALICO CIA. DE SEGUROS S.A.YIO
METLIFE SEGUROS S.A. Y/O ALARGATAS SAIC SI ENFERMEDAD
ACCIDENTE / PROFESIONAL (POR CONEX{ CONC _Y aT RAM. IIA NOM.
DRA. ANALIA SOMONTE). ST
Se notifica a: ALICO CIA. DE SEGUROS S.A. l L

i )
G

Domicilio: CALLE PRESIDENTE PERON N° 646, 32\5180 BUENOS’KI =S, <e{§’ é&%g
siguiente e S 4
’ s " ‘))&L :\'Mfl/: cg" & ”_".:f‘}}»

PROVEIDO W

Concepcién, 10 de mayo de 2016. -Agreguense Ias\ceglylas
devueltas que sin diligenciar se acompafian. Reiterense las mismas
~haciendose constar las personas facultadas para " su
diligenciamiento.-Concepcion, 9 de septiembre de 2015.-Proveyendo el escrito
de interposicion: Por presentada y constituido domicilio a los efectos legales.
Désele intervencion en el caracter invocado, en mérito a la copia del poder
ad-litem que acompafia, la que juntamente con los demds recaudos en
fotocopias presentados, se adjuntard en autos. Resérvese en Caja Fuerte de
Secretaria los originales. Tramitase el presente juicio por las normas que rigen
los procesos ordinarios. Citese a las accionadas Alico Cia. de Seguros SA.,
Metlife Seguros SA. y Alpargatas SAIC., para que comparezcan a estar a
derecho en autos, y por el mismo acto corraseles traslado de la demanda para
que la evacuen dentro del plazo de. QUINCE DIAS, bajo apercibimiento de lo
dispuesto por el Art. 58 de la Ley 6.204. A sus efectos librense
cédulas.Designese los dias Martes y Viernes o subsiguiente habil en caso de

feriado, para las notificaciones en Secretaria.Fdo: Dr. GUILLERMO ALFONSO
ROBLEDO-JUEZ" QUEDA UD. DEBIDAMENTE NOTIFICADO.-se adjunta copia en 11

fs.- (la personas autorizadas para el diligenciamiento de la cedula ley son los Dres
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Hugo Mansuetti y/o Sebastian Sallette y/o lag personas que ellos designen)

Dr Luis A

Seg s
Juz de Conciliacid
. Centro Judigf
ME.N°.............. Recibido HOy ..ol S . o
Para su cumplimiento pase al Oficial Notificador. Sr: ..............ococi

~ "
Ahoras ............... del diaqCa‘ad o L0 S0 QLT\ ................... d&o................
Se dej6 cedula en la casilla numero

y se devolvio el original a Secrétaria de arigen.-

MR

cC

F‘Em N Oficial Notificador
kg cS.




ACOMPANA CEDULA DILIGENCIADA.-

SR. JUEZ DE CONCILIACION Y TRAMITE II° NOMINACION.-

JUICIO: SLAIBE JOSE MERCADO C/ ALICO CIA DE SEGUROS S.A.
Y/O METLIFE SEGUROS S.A. Y/O ALPARGATAS SAIC S/
ENFERMEDAD ACCIDENTE/PROFESIONAL. Expte N° 512/14.-

ANALIA DEL VALLE SOMONTE de las
condiciones personales que constan en autos a V.S. respetuosamente digo:

I°.- Que acompafio cédula N° 1711 y 1712, debidamente
diligenciada en 2fs cada una. Pido se agregue y de tenga presente.-

Proveer de conformidad, sera

Jlfo‘ICIAI-

LU, 1ANOV 201607:81
JUZ. CON. ¥ TRAH, 11

Mg wdsle M1 0 ot § y Gl BT w ot i .

Dr. LUIS ANTONIO ALONSD
SECRETARIO

NZG. de CUNGIL. y TRAM. 11a. flom,

HINO JUBICIAL KC WCeli N
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JUICIO: SLAIBE JOSE MEDARDO C/ ALICO CIA.DE SEGUROS S.A.
Y/O METLIFE SEGUROS S.A. Y/O ALARGATAS SAIC S/ |
ENFERMEDAD ACCIDENTE / PROFESIONAL (POR CONEX. CONC.Y

TRAM.IIA.NOM. SOL. DRA. ANALIA SOMONTE). EXPTE. 512/14
/1

Concepcion, 14 de noviembre de 2016 .-

Agréguese y téngase pre

Juzgado de Concil y Tramite 1I° Nom.
CENTRO JUDICIAL CONCEPCION

tes 8 Yo
~cha se pusieron los au
En o ¢ g 12 fecha 5& //1 [
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AUTOS “SLAIBE, JOSE MEDARDO C/ ALICO COMPANIA DE SEGUROS S.A.
Y/O METLIFE SEGUROS S.A. S/ ENFERMEDAD ACCIDENTE/ PROFESIONAL
(POR CONEX CONC Y TRAM IIANOM.SOL. DRA. LILIANA SOMONTE)”,
Expte. 512/14

Acompaiia copia

Sefior Juez en Conciliacién y Tramite del Trabajo de la 12 Nominacién:

JORGE GIMENEZ LASCANM '
caracter de apoderado de las demandadas. Ali

of 1791, en mi
y Metlife
ionies N°

Seguros S.A., constituyendo domicilio procesal en casillero de notific

e

536.a V.S. respetuosamente digo:

Que vengo a adjuntar copia de la contestacién de demanda y de
las copias de poder general judicial, de la resolucion N° 36621 de la
Superintendencia de Seguros de la Naci6n de fecha 29/03/2012 y constancia de
su inscripcién y copia de la poéliza 302.169

Téngase presente, agréguese.

Proveer de conformidad que,

SERA JUSTICIA

~3E J. GIVENEZ LASCANO
ABOGADO

MAT. PROV. 4443
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JUICIO: SLAIBE JOSE MEDARDO C/ ALICO CIA.DE SEGUROS S.A. Y/O
METLIFE SEGUROS S.A. Y/O ALARGATAS SAIC S/ ENFERMEDAD
ACCIDENTE / PROFESIONAL (POR CONEX. CONG.Y TRAM.IIA.NOM.
SOL. DRA. ANALIA SOMONTE) - EXPTE N°: 512/14.-

CONCEPCION, 20 de diciembre de 2016.-

Tengase presente. Proveyendose en su totalidad el escrito de fs.
90/109: Por contestada en tiempo y forma la demanda: Téngase presente lo
manifestado, la reserva y la autoprizggj}on que se formulan. Por opuestas -
Excepciones de Fondo de Eregcﬂpcién;y de Falta de Legitimacion Pasiva:
Cérrase traslaiiZ) a la parte accionante por el término de Ley. A la excepcion
de Incompetencia material basada en la negativa del encuadramiento legal
dado por el actor, la Excma. Corte ya se ha.pronunciado reiteradamente que
ante las diferentes posturas, debe estarse a la soﬁstenida en la demanda,

correspondiendo a la sentencia de fondo decidir cual es la correcta. En

‘consecuencia, y para evitar desgaste jurisdiccional innecesario, se rechaza la

misma in-limine. Otérgase a la demandada un plazo de DIEZ DIAS a los

fines previstos por el Art. 56 de la Ly 6.204. Librense cédulas.-HLC

DR. GUILLERMC ALFONSO ROBLEEDO
JUEZ
Juzgado de Concil y Tramite II° Nom.
CENTRO JUDICIAL CONCEPCION
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CEDULA DE NOTIFICACION
Conception, 26 de diciembre de 2016.-

Expte N°: 512/14.-

Cedula N° 4856.-

JUZGADO DE CONCILIACION Y TRAMITE DEL TRABAJO SEGUNDA NOM
JUICIO: SLAIBE JOSE MEDARDO C/ ALICO CIA.DE SEGUROS S.A. Y/O
METLIFE SEGUROS S.A. Y/O ALARGATAS SAIC S/ ENFERMEDAD

ACCIDENTE / PROFESIONAL (POR CONEX. CONC.Y TRAM.IIA.NOM. SOL.
DRA. ANALIA SOMONTE).

Se notificaa ANALIA DEL VALLE SOMONTE, APODERADO DEL Actor
Domicilio: CASILLERO DE NOTIFICACION N° 616 , el siguiente

PROVEIDO:

CONCEPCION, 20 de diciembre de 2016.-Tengase presente. Proveyendose en su
totalidad el escrito de fs. 90/109: Por contestada en tiempo y forma la demanda:
Téngase presente lo manifestado, la reserva y la autoprizacion que se formulan.
Por opuestas Excepciones de Fondo de Prescripcién y de Falta de Legitimacion
Pasiva: Corrase traslado a la parte accionante por el término de Ley. A la~
excepcion de Incompetencia material basada en la negativa del encuadramiento
legal dado por el actor, la Excma. Corte ya se ha pronunciado reiteradamente que
ante las diferentes posturas, debe estarse a la sostenida en la demanda,
correspondiendo a la sentencia de fondo decidir cual es la correcta. En
consecuencia, y para evitar desgaste jurisdiccional innecesario, se rechaza la
misma in-limine. Otdrgase a la demandada un plazo de DIEZ DIAS a los fines

previstos por el Art. 56 de la Ly 6.204. Librense cédulas.-Fdo Dr.Guillermo Alfonso
Robledo.- Juez' QUEDA UD. DEBIDAMEN ' i

Juz de €onciliacion y Tram~HN
Centrg Judicial Concepcioni
ME.N°.......... Recibido Hoy ......... b S = N

Para su cumplimiento pase al Oficial Notificador. Sr: ......... . .7 AT

s

y se devolvié el original a Secretaria de origen.-

DEJE CEDULA v
CASILLERD Ns. ‘
I|||mmm|M|I|||“mml””"‘l“l“l’l“ﬂ”ll“ll’ et '
e |
2 FEB 2017

&N FONMA POSTERIOR DFYUELVD A 5U ORIGER |

( , Oficial Notificador
cc JUAN CAR PILLOR .
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CEDULA DE NOTIFICACION
Concepcion, 26 de diciembre de 2016.-

Expte N°: 512/14.-

Cedula N° 4857 .-

JUZGADO DE CONCILIACION Y TRAMITE DEL TRABAJO SEGUNDA NOM

JUICIO: SLAIBE JOSE MEDARDO C/ ALICO CIA.DE SEGUROS S.A. Y/O

METLIFE SEGUROS S.A. Y/O ALARGATAS SAIC S/ ENFERMEDAD

ACCIDENTE / PROFESIONAL (POR CONEX. CONC.Y TRAM.IIA.NOM.- SOL.
DRA. ANALIA SOMONTE).

" Se notifica a JORGE GIMENEZ LASCANO, APODERADO DEL Demandado

ALICO CIA DE SEGUROS SA Y METLIFE SEGUROS SA.

Domigilio: CASILLERO DE NOTIFICACION N° 536 , el siguiente

PROVEIDO:

CONCEPCION, 20 de diciembre de 2016.-Tengase presente. Proveyendose en su
totalidad el escrito de fs. 90/109: Por contestada en tiempo y forma la demanda:
Téngase presente lo manifestado, la reserva y la autoprizacion que se formulan.
Por opuestas Excepciones de Fondo de Prescripcion y de Falta de Legitimacion
Pasiva: Coérrase traslado a la parte accionante por el término de Ley. A la
excepcion de Incompetencia material basada en la negativa del encuadramiento
legal dado por el actor, la Excma. Corte ya se ha pronunciado reiteradamente que
ante las dlferentes posturas, debe estarse a Ia sostenl a--8h..l2 demanda,

se rechaza la
'DIEZ AS a’ﬂos fines
& Fr I&Io BrGu:lIem\o -Alfonso

consecuencia, y para evitar desgaste jurisdiccional irfi
misma in-limine. Otérgase a la demapdada un plazo jié
previstos por el Art. 56 de la Ly 6.2
Robledo.- Juez" QUEDA UD. DEBIDAMENT

M.E. N® oovvroo ReCHDIAO HOY rvvrvvvvvoe N
Para su cumplimiento pase al Oficial Notificador. Sr: ..........ccoccvviivieeiieiiein

Ahoras ............... detdfa i e de 20.........
Se dejé cedulaenlacasilla NUMErO...........c.c.oocciieiiiiciieecc e
y se devolvib el original a Secretaria de origen.-

b T

A CASILLERO Ne. . .
. A MORAS TS Oficial Notificador -
o > FEB 201?

EN FORIA FESTERION DEVUELYD A 8 ORIGEN




A COMIRO

ks ARGENTING

ORREO OFCIAL DE LA REPHRIICA ARGERTINA S A \—/\\ )f\ Bl\ (\)b \\—‘ !A JUZGADO LA Eom

| ol 42 |
DRENHA L | | N AR COUIIIN  EGTINATARIO F—ri
METLIFE SEGUROS S.A. SLAIBE JOSE MEDARDO
DOMICILIO ’ DOMICILIO
’ll\ilE. GRAL. PERON 646 PI1SO 6° HIPOLITO YRIGOYEN 906
CODIGO POSTAL LOCALIDAD PROVIFICIA CODIGO POSTAL [ LOCALIDAD | PROVINCIA
1038 CAP. FED. CAP. FED. 4152 t  AGUILARES l TUCUMAN
RECIBEGONEFORMEE IRENVIOREEERENTRANESTERAVIS O
FECHA FIRMA DEE DESHINATARIQ
HORA
ACLARACTION TIRMA DESTIMATARIO
FIRMA EMPLFADO QUE FRTREGA Y N™ O LFGALD
/4 CORBEQ
@Armr;f« I{INO
|
REMITENTE DESTINATARIO
METLIFE SEGUROS S.A. SLAIBE JOSE MEDARDO
DOMICILIO , DOMICILIO
TTE. GRAL. PERON 646 PISO 6° HIPOLITO YRIGOYEN 906
CODIGO POSTAL LOCAIDAD PROVINCIA CODIGO POSTAL LOCALIDAD PROVINCIA
1038 CAP. FED. CAP. FED. 4152 AGUILARES TUCUMAN

o
o

(3

(]
(B

(@)

JRPORATIVO

Buenos Aires, 05 de Junio de 2013

Ref.: Péliza 302.169/2.
Siniestro 4103151.
Contratante Alpargatas S.A.L.C.

De nuestra consideracion:
Acusamos recibo de su Carta Documento fechada el 31/05/2013.

Al respecto, le informamos que Alpargatas S.A.I.C. realiz6 el pedido de pago con relacion a Usted del beneficio
de Incapacidad Total y Permanente en vinculacion a la Poliza 302.169.

Oportunamente se notifico a Alpargatas S.A.L.C. el rechazo del beneficio solicitado, dado que la cobertura de
Incapacidad Total y Permanente quedé configurada con posterioridad a la fecha de cancelacion de dicha Poliza
que ces6 con efecto el 31/12/2011.

Tal resolucién se avala dado que de la documentacion aportada resulta que la fecha del Gltimo dia de
concurrencia al trabajo de su parte fue el 17/07/2012, o sea, tiempo después de la citada cancelacion ¢ incluso
qu;da- robada tal circunstancia con la fecha del Dictamen de la Comision Medica de fecha 26/06/2012.

DNI:18.409.087
Supervisora de Siniestros
Registro C308/11

BR
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CORREO OFICIAL DE LA REPUBLICA ARGENTINA S.A.
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RENMHTENTE

SLAIBE JOSE MEDARDO

SHIPQLITO YRIGOYEN 906

4152
CODIGO POSTAL

J026AD0 LagoRaL |
T ——— I:
Folio j22_ |

DESTINATARIO
METLIFE SEGUROS S.A..

DomlfiioGRAL"PERON 646 PISO 6° .~

Doble por aqui

4010905100

Por la presente mtlmo a Uds. para que en un plazo de 48 Hs. fijen posicion respecto de
reclamo de pago del beneficio de incapacidad total y permanente solicitado a Uds.
oportunamente, .y del ‘que nunca se me notificé su resdiucion. En caso de silencio,

!

Tucuman . 1038 - C.AB.A. Bs. As.
(PR atl Cre e B L PTG PROVINCIA
_ 9 __ &
= el == g'_l = gwu
=i = i
== Bl—= B

Agulares, 31 de Mayo de 2013.-

intimo el pago de dicho beneficio contratado a través del tomador ALPARGATAS
SAIC S.A. en'término de ley, bajo apercnbumento de iticiar el reclamo judicial del pago

1o

5 QUEDAN UDS DEBIDAMPNTE NOTIFICADOS -
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¢SI/AIBE JOSE MEDARDO
: DNI 8.036.082
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REMITENTE "N* AR, (Troquel TaD DESTINATARIO :
' ' RN i
METLIFE SEGUROS S.A. : ALPARGATAS S.AL C. . ol s SN
DOMICILIO . poMmIiCiLio" - . - . ‘ Co
TTE. GRAL. PERON 646 PISO 6° AZARA 841 :
GODIGO POSTAL LOCALIDAD PROVINCIA .. CODIGO POSTAL LGCAUDAD . PROVINCIA ’
1038 AP, FED. CAP. FED. - 1267 . | CAP FED CAP.FED. ..
. RECIBl CONFORME EL ENV(O REFERENTE A ES TE AVISO
FECHA * FRMA DEL DESTINATARIO
HORA C
ACLARACION FIRMA DESTINATARIO
FIRMA EMPLEADO QUE ENTREGA Y N° DE LEGAIOQ
@YSORRED
R i ARGENTINO oY

1Nt TSRO RTINS Enee 0t

o REMITENTE DESTINATARIO
METLIFE SEGUROS S.A. . ALPARGATAS S.ALC.
oo P '
T ERAL. PERON 646 PISO 6° POMICLS ARA 841
CODIGO I:"OSTAL . LbCALIDAD PROVWCIA LOCALIDAD PROVINCIA
1038 ICAP-FED. CAP.FEp, PO OB D, CAP.

..i

. CLIENTE CORPORATIVO

Buenos An-es, 28 de Noviembre de 2012

Ref.: Péliza 302.169/2.

Be nuestra consideracién;

-~ Acusamos recibo por intermedio de Matsh del pedldo de beneficio de Incapacldad Total y Permanente que
- fealizaran en vinculaci6n a los Sres. Delgado, Cnsestomo Agmlar, Luis ~ Pérez, Carlos —Slaibe, José — Tartalo,

Juan — Lescano, Ana.

Al respecto, les informamos que no daremos curso a- diého pedido dado que de la: documentaqién aportada resulta
fue la Incapacidad Total y Permanénte, guedd conﬁgurada con postenondad a la fecha de la cancelaclén de la-
Péllza de la referencia que fue el 31/12/2011. "

Tal circunstancia Ia avala también el hécho de_que Ia tbcha del ﬁlnmo dia de trabajo es postenor aladela
cancelacién de la Péliza.

Sin otro particular saludamos a Uds. atentaments..

Cesar Daniel Gonzilez e o
Gerente de Siniestros y Beneficios ' , ST R
Vida y Retiro . . ’ . Lo
DNI 13.030.420 : - :
Registro C17/11
BR
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Fecha 09/11/2017
” MARSH Marsh S.A. Hoja : 1

Fiorida 234, 2°y 3° Pis0

smieStrO Nro 2012'21117 . ‘ C1005AAF Buenos Aires, Argentina

Péliza: 302169 ~ Vigencia: 01/02/2006 al 01/01/2100Te' (;‘:r: at?sgﬁafﬁ «Fax (5411) 4325-06664085313
Aseguradora: METLIFE SEGUROS SOCIEDAD Secciéon: Vida Colectivo . Uit. Endoso: 89
Cliente: 195787 - ALPARGATAS SOCIEDAD ANONIMA INDUSTRIAL Y COMERCIAL Suma Aseg.: $ . 0.00
‘i:mmicilio: Azara 841 - Desc. Domic:  Comercial

C.P.A.: 1267 - CIUDAD AUTONOMA BUENOS Provincia: Capital Federal

Nro. Siniestro Teléfono:

Aseguradora: :

Tipo de Péliza: Local

Fec. Siniestro: 01/12/2011 Hora Si,niestrq: 12:00 AM

Fec. Denuncia:  09/11/2012 Fec. Envio: 09/11/2012 ) 2
~Fec. Cierre: Fec. Reapertura: Certif. de Inc.:

fipo Siniestro:  Incap. total y permanente por enfermedad ) Tomado por: CINTIA

Texto/Persona: SLAIBE JOSE MEDARDO

Ubicacion: COMIS. MEDICA 06/06/2012 VER TEXTO STRO. . )

Adelantado a: Est. Aseguradora: ABIERTO

. Est. Siniestro:  Abierto ' ‘ Liquidador:
Gestor: Gutierrez, Cintia : Nro. Liquidador:

Item: .- Vida Grupo 2- Optativo Mltipio de 24 sueldos. Cobertura: Vida Colectivo
Seccion: Vida Colectivo Tipo Beneficiario:

“#tem: 0001 Vida Grupo 2- Optatlvo Multiplo de 24 sueldos.

"‘Tjt Cargo Empresa: 1,360  Tit. Cargo Empleado: 0
Tit. Cargo Combinado: 0 Conyuges: 874 ‘
Vidas Aseguradas: 2,234

Imp. Reclamado: 0.00 $ T.C. 1.00 _ 0.00 $

Imp. Provisionado: 0.00 $ T.C. 1.00 0.00 $
Imp. Deducible Aseg: 0.00 $ T.C. 1.00 0.00 $
Imp. Ajustado: 0.00 $ T.C. 1.00 0.00 $
Imp. Recuperado: 0.00 $ -T.C. 1.00 0.00 $
Imp. Salvataje: 000 §  T.C 100 0.00 $
Imp. Combate: 0.00 $ T.C. 1.00 0.00 $
Imp. Hon. Liquidador: 0.00 $ T.C. 1.00 0.00 $
Coberturas del Item

Suma Asegurada % Deducible . Imp. Deducible
0.00 0.00 i 0.00

Cédigo Descripcion
005 Vida Colectivo

CaratSin  InBroker System
DTy MARSH & MCLENNAN
LEADERSHIP, KNOWLEDGE, SOLUTIDNS..VCR E. COMBPANIT

Marsh S.A.




@9 MARSH

JUZ6ADO LABORAL |
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Fecha ()‘9015‘7117232-12-"

Maish S.A. Hoja 2

Sinfestro Nro.: 2012-21117

Ftorida 234,25y 3° PIS0—

C1005AAF Buenos Aires, Argentina

Tel (5411)4320-5800 Fax(5411) 4325-0666
www.marsh.com.ar

faclamado ' 0.00 $

Provisionado " 0.00 %
Deducible Aseg: ‘ 0.00 $
Ajustado: 0.00 $
Recuperado: : ' . 0.00 $
Salvataje: 0.00 $
Combate: ' R 0.00 $
Honorario Liquidador: . 0.00 $
JCRGE

0.00
0.00
0.00
0.00

0.00

0.00

0.00
0.00

B A e |

Marsh S.A.. \/

LEADERSHIP, KNOWLEDGE, SOLUTIONS...WORLDWIDE.

Usuario:CGUTIE13

« I*\—f“j

CaratSin  InBroker System

MARSH & MCLENNAN
COMPANIES .
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Alpargatas Sm!_to
Azara 841- 5" Pise~=
C1267ABQ- Barracas
Buenos Aires- Argentina

ALPARGATAS Tel.: + 54 11 4124 2400

Fax.: + 54 11 4124 2705
www.alpargatas.com.ar

Buenos Aires, 24 de agosto de 2012

Sefiores.

Marsh S.A.

At. Srtas Josefina Bruno
Cintia Gutierrez
Presente

Ref. Seguro Colectivo- Incapacidad
José Medardo Slaibe

De nuestra consideracion:

Correspondierite al siniestro de referencia remitimos la siguiente documentacion

Formulario Declaracién relativa a la incapacidad

Fotocopia de recibos de sueldos perfodos de Marzo a Julio 2012
Fotocopia DNI del asegurado
Fotocopia historia clinica.

Dictamen de Comisién Médica: Retlro por invalidez orlgmal

i0 A(“(At;gntamente,

%ﬂ S e . ‘& s . o e %‘
B LIy ‘\Pm ; 1 vy : . fg

]
IRIS SAN’ﬁ'R o ‘i S
Recursos Huii3Ros R A 2A REE
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2012 Afio de homenaje al doctor D. MANUEL BELGRANO

SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS e s £ -
DEL TRABAJO Dictamen de Comisién Médica
Comision Médica N2: 001 A T
3 Localidad: Tucuman ( Fecha: 26/06/2012/\
DICTAMEN DE COMISION MEDICA \\ B e
TRAMITE: Retiro por Invalidez g
Administradora: ANSES : \ Documento de ldentidad: 8036082
UDAI : CONCEPCION
C.U.LL./C.U.L.T: 20-08036082-8 ) Edad (a !a fecha del Dictamen): 61
Fecha de Solici l\xd: 15/05/2012 Expediente N2 001-P-00754/12
Expediente de Origen N2 o

024.-20-08036082-8-742-000001

s

Apellido y Nombre del Afiliado: SLAIBE, JOSE MEDARDO
Domicilio Legal : HIPOLITO IRIGOYEN 906

Localidad y Codigo Postal : AGUILARES 4152

= -Hrovincia : TUCUMAN

a
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= .-';f-(.
)-&.l
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TC. 170428

INTRODUCCION

ALeTEs
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E
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/

a Comision Médica Actuante aprueba el siguiente Dictamen, en cumplimiento del procedimiento del
art. 49 de la Ley 24.241 en Sesion Ordinaria del dia de la fecha. Dicho articulo establece ademas la
.iggcurribilidad del presente ante la Comision Médica Central, bastando para ello hacer una

g' tacion en la sede de esta Comision, dentro de los cinco (b) dias de notificado el Dictamen,

Y
/g

ARY

SGT

LMC Q
Hn

Z“

%

&

FUNDAMENTOS

nante aporté documentacion médica que obra en el presente expediente en la que

£ ertificados La Comision Médica actuante realizo el Cuestionario Guia para la orientacion
diagndstica de las enfermedades psiquiatricas de interés previsional.

" Realizado el examen médico, previa identificacion del peticionante, quien refirio sus antecedentes

: ersonales, hereditarios, familiares, enfermedades y trastornos actuales; se confecciono la

‘ctgr/i;éspgndiente historia clinica que obra en el expediente, de su regisiro se mencionan.aquellos
datos, signos positivos y negativos que hacen al diagnostico.

Antecedentes personales: Enfermedades propias de la ninez. Cirugias: Colecistectomia. Dice ser
empleado de empresa texiil en actividad Habitos: FF conservadas Tabaco: Niega Alcohol: Niega
Expedientes previos / antecedentes: No.

Tarea del afiliado sobre la base de sus afirmaciones: Empleado de Textil . En actividad.
Antecedentes de la enfermedad actual: Refiere que tuvo un episodio de angor en 2006, seguido de
arritmias, por lo que le realizaron una perfusion y luego un CCC en ese afio, con diferencias de 1 mes
entre estudio y estudio.. Dice que quedd en control y tratamiento con bidecar y aspirinetas. Agrega
que posee artrosis, que afecta sobre todo cdlumna dorsolumbar'y rodillas, con algias que en
ocasiones le producen impotencia funcional, y que en los tlitimos tiempos, afecté también ambas

manos. Agrega que posee trastonos de vision y audicion.
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Entrevista realizada al acompanante: No
Medicacién actual: Bidecar - Aspirinetas - AINEs.

far

Examen fisico; Poucl

4
"

Habito: Normolineo con sobrepesoPeso: 90 kg Talla: 170 cm Piel y Faneras: Tibia, himeda elastica,
coloracion acorde a su raza. Térax: Conformacion: Normal Frecuencia respiratoria: Normopnea
Amplitud respiratoria: Normal Ritmo respiratorio: Normal Tiraje: No existe Resistencia toracica:
Aumentada Expansion toracica: Disminucién bilateral Vibraciones vocales: Normales Sonoridad
Pulmonar: Conservada Murmullo vesicuiar: De timbre rudo Soplos pulmonares: No se auscultan
Estertores: No se auscultan. Mamas/Tetillas: Aspecto: Desarrollo normal de acuerdo a sexo y edad
Palpacion: De consistencia normal para la edad. Aparato cardiovascular: Ritmo: Regular Amplitud:
lgual Tensién: Conservada Presién arterial: 144 mm Hg de maxima 94 mm Hg de minima
Auscultacion cardiaca: Se auscultan: Segundo ruido aumentado de intensidad Ritmo de los ruidos:
Regular Ruidos de sopio: Sistélico en foco Adrtico Arterias periféricas: Pulsos pedios y tibiales post.
presentes y simétr. Sistema Venoso: Se constata Algunos trayectos superficiales. Abdomer:: Region
abdominal: Globuloso, depresible, indoloro Cicatrices Quirurgicas: De las operaciones mencionadas
Colcecistectomia Hernias y eventraciones: No se constatan Aparato genito-urinario: Pufio
percusion: Negativa, puntos ureterales indoloros:. Sistema osteo-articular. Columna Vertebral: Eje:
Actitud escoliética. Region dorsolumbar: Limitada en Extensién 10° (2%) Flexién 70° (2%) Rotacién
Der. 20° (2%) Rotacion 1zq. 20° (2%) TOTAL 8%. Hombro derecho limitado en Abdoelevacién 130°
(1%) Elev. Anterior 130° (1%) Elev. Posterior 30° (1%) Rotacién Externa 70° (2%) TOTAL 5%. Rodilla
derecha limitada en Flexion 130° (2%) TOTAL 2%. Rodilla izquierda limitada en Flexion 100° (6%)
TOTAL 6% Observaciones: Algias al movilizar miembros y columna. EVALUACION DEL ESTADO o
PSIQUICO DURANTE EL EXAMEN FiSICO: No objetiva elementos psicopatolégicos en &l examen,

en consecuencia no requiere otra evaluacion de la especialidad

Datos obtenidos de los estudios aportados: - Certificado meédicos; - Eco de fecha 23/07/2007: g ot

"...Dilatacién de Aur izq, Regurgitacién mitral de grado leve, regurgitacion adrtica de grado leve,
patrén rigido de llenado. - Perfusion SPECT de fecha 27/10/2006: ESTUDIO COMPATIBLE CON
ISQUEMIA DE CARA INFERIOR, PRESENTA EXTRASI'STOLES, - Copia de CCC de fecha 02/10/07:
"...Radiculopatia C6-C7 izquierda leve, compensacion axonal, sin denervacion actual.” - Copia de
informe de RMN de columna LS de fecha 15/04/2009: Hernia centrolateral derecha con compromiso

foramino-radicular...”; - Certificado médico: "...antecedente de angor, tiene un SPECT con isquemia %
de region inferior..."; - Copia de informe de Rx: Rodilla izqueirda y mano derecha (fenémenos
degenerativos)..."; - Copia de informe de CCC de fecha 12/1 0/2006: Coronarias angiograficamente

permeables, con dilatacién de grado leve y tipo difuso en las porciones proximales de los troncos
arteriales coronarios.

La Comisién Médica actuante considerd necesario solicitar estudios complementarios: - Rx de
torax: "...Aorta elongada..."; - Holter de arritmia de 24 hs: Fc prom 65 Ipm, Eventos de bradicardia 629,
eventos de taquicardia 26, No se registraron pausas mayores de 2500 msg, Totai de Extrasistoles
Ventriculares 2090, con 94 Taquicardia/s, 100 Pares, y 55 TRipletas...,...El porcentaje de latidos con
QTc > de 450 mSg fue de 7%..."; Ecodoppler cardiaco: "...SIV 12 mm, P 11 mm; VI con hipertrofia de
sus paredes, Insuficiencia Aodrtica leve..."; - Ex. oftalmoldgico: "...AV AOP 10/10 cc, Angioesclerosis

001_001-P-00754_12 : 2
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grado W..."; Estudios audidmeétricos: Hipoacusia. Integridad ed MT. (0®"30h30-45 55=160); (OD-
35-35-40 55—1 65) rm

Consuderauones médico-previsionales Esta Comision Médica analizé y vald?é” los elenientos
administrativos y médicos obrantes, el resultado de las interconsultas especidl Tzadas (aportadas y
solicitadas), y el examen semiologico efectuado en la sede de esta CM en la | eg;ha de audiencias,

R llegando a la siguiente conclusién: Se trata de una afiliada de 61 aiios de edad que concuire a

~ solicitar RT1 en el régimeh de Ley 24241, que padece de:

- CARDIOPATIA CORONARIA ESTADIO Il CON HIPERTENSION ARTERIAL ESTADIO Il E
INSUFICIENCIA AORTICA LEVE: por lo que se interpreta el diagnostico sugerido con una -
incapacidad del .40.00%
- HIPOACUSIA BILATERAL se estima corresponde una incapacidad por este item del 9.57%
- LIMITACIONES FUNCIONALES DE COLUMNA DORSOLUMBAR se estima corresponde una-
incapacidad por este item del 8.00%

- - LIMITACIONES FUNCIONALES DE RODILLA lZQUIERDA se estima corresponde una mcapamdad
por este item del 6.00%

- LIMITACIONES FUNCIONALES DE HOMBRO DERECHO se estlma corresponde una mcapacudad
por este item del 5.00%

- LIMITACIONES FUNCIONALES DE RODILLA DERECHA se estima corresponde una mcapac:dad
- por este item del 2.00%

_Factores complemeftarios: Dsbide a que el concepto de invalidez excede los llm;tes dela
incapacidad fisiea, psigtica

" ylo psicofisiea, el Deto. N° 47898 prevé la aplicacion de factoreseomplementarios, edad y mvel de
educacion formal ajcanzado. En esie caso, por edad 10%, por nivel de educacion foymal alcanzado
{primario completo segiin Documentacion de turno de ANSES) 7.50%

0 W5 Que poritedo lo expresade, conseguencia del examen; epmo asi tambiép de documentacion medica
B SNE O aportada, la Comisic’gn\Médica Actuante se halla en “cquj;cionesdie determinar el gradp de :
RS Zﬁg incapacidad que el peticionante presenta y en tal sentido dictamina, que a partir de las afecciones

:':ﬁ’ig evaluadas y ponderadas es el siguiente, con la metodoIogla que correspondé de acuerdo al Decreto
So% 478/98:
-‘f‘“—:%}.. %] é : . . ) . .
g - E’?»- CARDIOPATiA CORONARIA ESTADIO il CON - - 40,00 %

pof- /. HIPERTENSION ARTERIAL ESTADIO Il E
e ;» = gh.,lENCIA AORTICALEVE _ . : . .
AT ﬂt&lkp }\CUSIA BILATERAL : (9,57 % del 60,00 %) ... 5,74 %
Saw’w ¢- LIMITACIONES FUNCIONALES DE COLUMNA - (8,00 % del 54,26 %) ... 4,34 %
@w Mﬁ* “DORSOLYMBAR ~ ‘ » :
,Q; e %- LM TACIONES FUNCIONALES DE RODILLA ' (6,00 % del 49,92 %) ... 3,00 %
de e mqo RDA - o n - :
QL = [TACIONES FUNCIONALES DE HOMBRO , (5,00 % del 46,92 %).... 2,35 %
« 77 BERECHO 4 ' A
2.0 _LIMITACIONES FUNCIONALES DE RODILLA - (2,00 % del 44,57 %)-0;89.%

<  DERECHA
' 56,32 %

3
QD

JOR Factores Complementanos : -

ooy Edad: (10,00 % del 56,32 % ) ... 5,63 %
q‘ ¥ Nivel Educativo: S T (7.50%del56,32%)...4,22%
—5 » 1/’ ’ . :

O TOTAL: 66,17 %
=3 . : CONCLUSIONES

VISTO: la solicitud de beneficio formulada y CONSIDERANDO La Historia Clinica, el examen f|$1co
las constancias y los estudios obrantes en el Expedleme la Comision Médica Actuante, Dictamina .
- que, el/la Sr/Sra SLAIBE, JOSE MEDARDO DNI 8036082 presenta un porcentaje del 66,17% -
e (SESENTAY SEIS CON D|ECISIET CENTESIMOS POR Cl. N 5" labor’dl por Io

CRECIA Co
TR guAin g o M&‘;“AD“?‘D

001_001-P-00754_12
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-que Si retine las condiciones exigidas en el inciso (a) del Art. 48 de la Ley 24.241 para acceder al
Beneficio de Retiro Transitorio por Invalidez.

La presente resolucion es comunicada a todas las partes intervinientes que determina la Ley.

Tratamiento de Recapécitacién ’lfaborql' Indicado

NO SE INDICA

Tratamiento Médico Curative de Probada Eficacia

NO CONSTA

Expediente 001-P-00754/12

» - -~‘—-\....‘:, ‘ ‘ .
Dr. Roque A. Sapt Yacumo - . Dra.Ana an‘dra Rereyra .

Matr.P.Tuc. 5193 P.Tuc: 5430
Comisién Médica 001 Fucuman Comision Médica: 001 Tucuméan
Superintendencia de Riesgos” ' Superintendencia de Riesgos

del Trabajo ! del Trabajo

El presente dictamen ha sido gerierado y firmado digitalmenteipor la Superintendencia.de Rleggos
del Trabajo con &l 1D: CDZED808633876FBO@*Z5*7A280056589A6 i

001_001-P-00754_12 . . ) - 4
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DEGLARACION RELATIVA | o
A LA INCAPACIDAD

L4
1.'I'hformaci6n que sﬁministra el contratante : ot .
POIZANY o o Certicado N° Capital Asegurado
Fecha de Nacimiento
¢,Cudl era su sueldo mensual al producirse la incapacidad? .....p...4 ,Q}‘»D\")(Sg ............................. venemneiennas vt
¢Fue laincapacidad debida a un accidgnte mientras estaba empleado? [ si No
‘.} L Estuvo enfermo antes defl comienzo de su incabacidad’? En caso afirmativo, indicar causas y fechas
...... Tl 2SSy R T T T A SO
Observaciones . ( oM
Firma y seflo-del principal™ .. Lugary fecha ?U}\: Lo -
2. Informacién que suministra el as;égura.do‘ 'k - o ) . ( B . o .A o o
b Ve Meedonds < 0ac bt
Nombre/s y Apelido/s completos def asegurado 3 30 WA VLAY 5 DA fad
ocaiced A\ oue Monos e SRLHAS2.
Edad Sexo [ ] Fem. JZ] Masc.
Nacionalidad
DNi ! D o E-rail
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En qué fecha empez6 su incapacidad total por esta enfermedad o lesion que lo ha imposibilitado completamente para el trabgjo? 2,3 4 ‘
¢ Desde qué época se ha empleado ud. en alguna ocupaclén o negocio? En caso afirmativo, dar detalles '

Sisu _inqapacidad se debe a algtin accidente conteste a las siguientes preguntas
a. ¢ Trabajaba Ud. cuando ocurrio el accidente? . ...

rareatreren

d. Est4 tramitando o le fyef\gcordada su jubilacion por incapacidad? ¢En qué fecha? T4z ‘[\’(\m«’&@t \ S ©- {2--

Wl - .
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DECLARACION RELATIVA
A LA INCAPACIDAD

3. Certificado del médico asistente

Nota: Este certificado debe ser llenado por el médico que actualmente asiste y trata al enfermo. No debe ser llenado por ningtin médico '

examlnador de la compan(a que esté actuando como médico particutar del enfermo.

1. Nombre completo del paciente ....... N\o H B \Cv.v A"’ \1 v ‘3' 2

2. yfual eis la naturaleza de la enfermedad 0 lesion guie caus¢ la actual incapacidagl del Asegurado? CC‘*" &‘)

e oy e e s [rorae o DBOTO W ool o

Dol b lowr | Inwl. V8w Wmia e Ma don ol
3. ¢ En qué fecha ocumid el accidente o se inicid fa enfermedad | que causd la aoma] in amda del Asegurado? (dia/ mes / afio) «

4. ¢ En qué fecha concurrié el Asegurado a trabajar(ae5 ultima vez? O )’ w/ l
) )]
5. ¢, Cuéles fueron sus primeras man festacnones? \ ........ MU LC L“ m 1 o Lones

6. ¢ Qué examenes se reglizaron? ... . LA' N C/\,VU\A U:) ®\»€ \} \(\\(\\ ‘A\’Q ‘
Groen oy W0

9. z,Donde, recibié atencién médica por primera vez el Asegurado? [} Domicilio D Consuliorio E Trabajo

tico Ia Gltima cyra? . \01 \.L)Mll ................

10. ¢En qué fecha recibid el Asegurado atencién médica por Uitima vez o se le pr

12, ¢Por cuénto tiempo guardd camo y/o permanecié en la casa? \ ) Q/ .................
13. ¢ Permanece aln en cama y/o en casa? . Si [J No

14. De no guardar oe\/\){//

VWS

RS ARTRT WY NI WIS ORI 4
A

g édICO guardar can)ig lEmrmanecer en casa?
17. En caso af rmativo: ¢por queé causas’? .................................................... l OL‘, O

18. LEstael Asegurado en este momento totalmente |ncapautado para ejercer cualquier trabajo y ocupaclén remunerativa a con-
secuencia, de su incapacidad? [_il Si 3 No ¢
"19. En caso afirmativo: ¢ Desde cuéndo quedd imposibilitado? (dia /wﬁes / aho) ... 9\,&’

¢ LA
20. ¢Durante cuanto tiempo cree ud. Que quedara incapacitado? \(}MA ...... W ..................  evoren o ovensernsenessoetastssmanssafines sefeeses seors caserien tes
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23. ¢ Podré el Asegurado ser tratado adecuadaments, si retorna parcialmente,al trabajo?

SANO\O Cprn  CAD e e

24.E

B si [ No

27. En caso afirmativo: g,Por qué motivos? |

Prlo i, o) funcionel el en oyme ¢ L

28! Sirvase indicar nombre y direccion de okos ?dicos que hayan asistido y/o examinado al Asegurado.
v
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