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Buenos Aires, 19 de Junio de 2017

Referencias

Siniestro 54601292984

Fachageuento 26/05/2017

Poli 10015747005

Asegurado RIQUELME, NATALIA ESTER JUDITH

De nuestra consideracion :

Nos dirigimos a usted en relacion al siniestro indicado en |a referencia denunciado ante esta Aseguradora el dia 29-05-17, en el cual
interviniera el vehiculo Ford Fiesta, dominio AA780HJ,asegurado en esta Compaia por Ud, y conducido por UD., en la emergencia.- A fin de
que esta Caja de Seguros SA pueda verificar la extensién de la cobertura asegurativa, los hechos constitutivos del siniestro, establecer
sus caracleristicas, y pueda expedirse respecto a sus derechos en los {érminos que prevé el art. 56 de la Ley de Seguros n® 17.418, le
comunicamos formalmente que esta Aseguradora requiere. segun lo establacido en el articulo 46, 2° y 3° parrafos de la ley citada que,
dentro del plazo de 5 (cinco) dias habiles, vuestra presencia a fin de que nos sea suministrada la siguiente informacion complementaria en
la sucursal de Caja de Seguros S.A, mas préxima a su domicilio, a efectos de :
1)Ampliar la informacién suministrada en oportunidad de efectuar la denuncia de siniestro en relacién a las circunstancias de tiempo,
ocasién y forma de ocurrencia del hecho y del trayecto realizado por el vehiculo asegurado.-Presente licencia de conducir vigente, al
momento del siniestro, .-
1) Suministre los datos completos de los testigos presenciales del hecho y de los cuales usted dispongan en la actualidad.-

* 2) Nos informen informe si se le efectué, examen toxicolégico , ylo dosaje de alcoholemia u otras sustancias luego del accidente y, en
caso afirmativo, se nos suministre sus resultados con copias de los mismos. En caso de haberse negado indique Ias razones.-Asimismo indique
también si ha Ingerido bebidas alcohdlicas, o alguna ofra sustancia quimica y/o medicamentos antes del accidenite, en su caso especifique
cuales, cantidad, y hora de la ingesta.-
3) Indique si el vehiculo . lo utiliza habituaimente para uso particular u otros enseres.- Asimismo indique la cantidad de ocupantes que
se encontraban en el vehiculo y la relacién de parentesco con los mismos, en caso de corresponder.- Asimismo, y en caso de poder acceder a
las mismas, requerimos nos suministre copias de las actuaciones penales labradas a consecuencia del hecho siniestral, en especial las
pericias accidentologicas, mecanica y de alcoholemia.- o i o T e 2 bt S e S
4) Manifieste si el vehiculo , al momento del siniestro, era utilizado como remis, u otra actividad comercial, en su caso, indique cual.-
Hasta tanto no sea suministrada a Caja de Seguros SA. la totalidad de la informacion que esta Aseguradora requiere, le informamos que el

Copia Lestinatario

~

: ,‘*Jf.q‘ p!e‘! le aceptacién de la cobertura asegurativa se encuentra suspendido conforme a lo establecido por los articulos 46 y 56 de la Ley de

Se4uros 17.418 ya que tal informacion complementaria resulta imprescindible a fin de c;nﬁnuar con el frémite del presente.

Saludamos a Ud. atentamente.

BDOCA

c‘ c.n.
19/06/2017
R.N.P.S.P. N2

SANCHEZ PABLO ENRIQUE DNI 21653998

Firma del remitente Aclaracion N° Decumento
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Buenos Aires. 10 de Julio da 2017

| .
Referencias

Siniestro 54601292984

Fecha Evento 26/05/2017

Poliza 5110015747005

Asegurado RIQUELME, NATALIA ESTER JUDITH

uestra consideracion :

Nos dirigimos a Uds. con referencia al siniestro denunciado ante esta aseguradora el dia 28-05-17, y en reiteracion de Cd de fecha
19-06-17 y & tal efecto se le hace saber que esta aseguradora no cuenta al dia de la fecha con el resultado de la pericia de alcoholemia

y accidentologica.-

Por tal motivo reiteramos que esta compafia se reserva el derecho de declinar cualquier tipo de cobertura y la correspondiente
responsabilidad en el siniestro referido en caso de tomar conocimiento respecto de cualquier hecho nuevo que sea causal de exclusion de
la cobertura asegurativa por Ud. Contratada en el evento siniestral a partir del agregado de las pericias antes mencionadas y descriptas

a fin de continuar con el tramite del presente, a partir del cual se encontrara con la facultad material y juridica de expedirse respecto a

sus derecho conforme el art. 56 de Ia ley de seguros 17418.-

Por lo expuesto le informamos que esta compaiiia procede a reiterar la suspension de plazos de aceptacién del

siniasire por ios motivos expuestos precedentemente.- o

Saludamos a u! atentamente.

Copia Destinatario
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10/07/2017

RN.P.S.P. N2

SANCHEZ PABLO ENRIQUE DNI 21653998

Firma del remitente Aclaracion N® Documeanic
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. OBIETO: SOLICITO COPIAS CERTIFICADAS

A la Sefiora Fiscal de Instruccion 1° Nominacion

CAUSA: GOMEZ, WALTER FABIAN Y OT. S/ PRIVACION ILEGITIMA
DE LA LIBERTAD. EXPTE N° 1958/17

SARABIA, NATALIA LORENA, DNI
29.536.168,

Hija de RAMON A. SARABIA.

Argentina, soltera, de 35 afios de edad, domicilio en tres almacenes,
Famailla por Derecho propio al Sr. Fiscal respetuosamente digo:

Me dirijo a Ud.
Respetuosamente a fines de solicitarte copias legalizadas de
expediente completo a fines de ser presentada en el seguro de la caja
de ahorro y seguro por ser beneficiaria.

[, Proveer de conformidad.-
JUSTICIA.-
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F - 4284 Superior Gobierne de la Provincia ge Tucuman 04.2014

CAJA DE SEGUROS S.A.
SEGURO COLECTIVi) DE ACCIDENTES PERSONALES
SOLICITUD INDiVIDUAL
CUIT 30-66320562-1 ING. BRUTOS 901-157582-4 LAIA“
Fitz Roy 957 - C1414C1)i - Ciudad de Buenos Aires - Argentina de altoriy
www.lacaja.com,ar - TEL:4857-8118 FAX: 48578800 FLLHLY

|Selicito mi incorporacién al seguro [1 NO : 37 29 |Solicito la actualizacién de datos £
I licitud N°: lSucurg-a_!_:

. Datos del Tomador 5 1 #
[Nombre / Razén Social: Superior Gobierno de la Prownua de Tucuman {CUIT: 30-67542808- |

[Domicilio: Gral. San Martin N° 530 - CP 4000 - San Miguel de Tucumdn - Provincia de Tucumdn
. Seguro de Accidentes Personales — Solicit

ante Titular | Asegurado

[Secc 1l _|Ramo 112 |N°:de Paliza 5110- 9470429-01| Fecha de irpreso al empleo / /

\Vincuio con el tomador: MUNN C DE FAM A LLLA [Tipo de Documenw_é_Nh!L Lc: J4425.4 -
Sexo: F[] ™[ |Estado Civil: Soltero[] Casadom Divorciado[] Viudo{"] Unién Civil[] |Legajo N°:

| Apellido y Nombre |Fecha de nacimiento: |3/ AQ 1AR6D

|cuicurT: | Domicilio:B2 (DS TUCL OO -“:‘.l'r\) [N*:n2 [ Piso: | Dpto.

lce Lizs | Localidad: FAHN] LU}IProv TOW H.{}A) | cod Area: |Tel Pare.:

[Tel Celular: 3 - & LIL{':‘ Q26 | E-mail:

LiEs 2urdo?  si] No & | Nacionalidad: Argentina @ Extranjera] |

Dejo autorizado al tomador para que desde el momento en que el Asegurador acepte la Solicitud lo sucesivo, proceda a deducir de mi retribucion
mensual el Importe respectivo a fin de cubrir los premios del seguro que solicito conforme las cond{dooes acordadas entre el Tomador y el Asegurador,
que declaro conacer y acepuar, y cuyas principales disposiciones se :oml;nan en el certificado dn Incorporacion individual.

Beneficiarios del Solicitapte Titular / Asegurado

(SARARY A NATALLA €N A | s 53& \ Nols A
(SARL 1A KOSH DEL CARHEN | 3. 03 BYGC 32,

[SARABIA KAHON t oS | .w ‘—1%391 bal e HST<

. Conyl

[Solicito mi incorporacién al.seguro []

ige | Conviviente del Solicitante Titular / Asegurado

[Solicito la actualizacién de datos []

| Apellido y Nombre °
[Tipo de Documento D.NLLIL. EILC 3 e |cuiucurt:
IFocha de nacimianta: / I Sexo:  F[O ™mM([

|:§§ zurdo? Si[] NOD I_Mumﬂﬂii ArgentlnlD Extranjera (] i

Cuando el Conyuge revista caricter de a ble estar vinculado con el Contratante, solo podri adherir al seguro en calidad de Asegurado Tiular.
A los efectos de cualquier comunicacion al c?r;up, ! conviviente, el domicilio seri el dedando por el Solicitante / Asegurado Titular, En caso
de incorporarse como asegurado al conyuge / conviviénte, el beneficiario del seguro seri el titular en tanto y en cuanto no designe otro.

Coberturas Titular Suma a Asegurar

Coberturas Conyuge/Conviviente Suma a Asegurar
Muerte accidental las 24 hs $ 230.000.- Muerte accidental las 24 hs § 230.000.-
Renta diaria por internacién por accidente Renta diaria por internacién por accidente
con un maximo de 90 dias y un plazo de con un miximo de 90 dias y un plazo de
espera de 3 dias, $ 600.- espera de 3 dias. § 600.-
Adicional renta diaria teraplia intensiva con un Adicional renta diaria terapia intensiva con un
maximo de 90 dias y un plazo de espera miximo de 90 dias y un plazo de espera

de 3 dias. $ 600.- de 3 dias. $ 600.-

1

Endoso de Incremento Automitico Anual de Capitales Asegurados:
| Tipo de ajuste:

(1) iPoseo cobertura médica, como ser Obra Social o Medicina Prepaga? Titular Si[] No [] Cényuge Si[] No [

“En la cobertura de "Gastos de asistencia médico-farmacéutica” el Asegurador cubriri, hasta la suma previsaa para dicha cobertura en las Condiciones Particulares, el
reembolso de los gastos de asi médico-, ica en que haya incurrido el Asegurado a consecuencia de todo accidente cublerto por la péliza, en |3 medida en que
aquellos estuvieran prescriptos por un médico y en el monto que exceda el valor efectivamente soportado por su Obra Soclal o Medicina Prepaga.”

Recibo en este acto folleto inforinativo del seguro, sin perjuicio de la facultad de la Aseguradora de rechazar esta solicitud de seguro.
“De conformidad con o establecido en el Reglamento de la Actividad Aseguradora tpumo 25.212). presto conformidad para que la entrega de toda documentacion vinculada

con &l presente seguro y sus r (pdlizas, prop der certificados e cobertura, constanclas de coberturas e Informes sobre el estado
de la poiiza ylo certiticados), sea_efectuada por medio electrénico a la direccldn de correo electrénico por mi r;hlrm.‘.l. u otra que la r ol previa acién a
es1 aseguradora. §| [] NO

La informacion proga clonada en esta solicltud implica la prestacion del consentimientu expreso dispuesto por i Ley 25326, Conozco y acepto que como thular de los datos
podré ejercer los deiotios de acceso, rectificacion y suspension de los mismos y acepto que la Informac.ci que otorgo podri ser utllizada para acclones de mark-iing directo.
La informacion sera archivada en Caja de Seguros S.A. sita en Fitz Roy 957 de la Cludad Autdnoma de Buenos Alres.” 4

El asegurado podrd soliciar la informacidn ante la Superintendencta de Seguros de la Nacién con relacién a lon financiera de las dadk doras, dirigk por
nota a Julio A Roca 721 (CP 1067) Buenos Alres o al teléfona 4338-4000 en el horario de 10:30 a 17:30. Podri consultar via Internet a la sigulente direccion:

hewpffwww ssn.govar.

La presente declaracion producird efectos sobre sinlestros futuros y complementa y en caso de contradiccién deja sin efecto. a cualquier solliciud ylo

designacién de benefifiarios prmsm

El soliciante conoce § acepta qu d d.‘-;- + h Accld les se encuentra en periodo de mluubdm hasta que se zpmulnn todas los requisitas de seleccion.
Hasea entonces sus tirminds no 4 , ] ubhhu el art 4 de la Ley de Segures 17.418. Ismo esta dc 4 a regir a partir del primer dia
del mes sigulente al P “"HU W hﬂlt-lﬂn e se encuentre al servicio activo del Tomador, Ia péliza haya entrado en vigencia de acuerdo a las condiciones
para su emision y el T, alrupecu\nnp gode primas "
Lugar y Fecha I TUTCIom, Firina del Cényuge / Conviviente

Cartifico la autenticidad de la firma (o impresiandigital) del conyuge / conviviente o del

~.asqguradoticular en su r!presenucién /

1S 1T >wmmuuausb;k LA gy

Lugar y Fecha Ty \ |r|na del Sohr.lm'pe .‘ Asegurado
}‘ 24 ( ‘4 I H h 1 ‘Ee. rtifico la autenticidad de |+ firma (o impresiéndigital) del solicitante/asegurado titular, como
L. e LM asi/mismo que dicho firmante integra el personal de esta entidad.
Lugar y Fecha Firma del Tomador

L I

Lugar y Fecha Firma del Responsuble c'e Caja de Seguros S.A.







pomciio SIN NOMBRE S/N  TRE
oM, S NOUNRE S ALMACENES - FAMAILLA
LUGAR DE mnﬁq‘b \BUENOS AIRES

Cr. A.df—;'hmn_:lu Randazzo e
cuIL 27-29536168-4 Wantir ol Wity Tranepncts: 8. s

IDARGZ29536168<2<<<<<<<<KL<L<LLLLKL
8205166F3003035ARG<<<<<<<<<¥4B
SARABIA<<NATALIA<KLORENA<<<<L<L<LL

REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
DEL NTERIOR ¥ TRAI TE

,@) REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR

| Surname
SARABIA

Nombra | Name
NATALIA LORENA

Sexo /Sex  Macionaldad | Nationalilty Epmplar
F ARGENTINA A

da nacimiento / Data of birth
3 15 MA'I"-‘ MAY 1982 ™™
emisin | Dale of issue Quara —Ndeia
H" MAR 2015 FIRMA IDENTFICADOY SIGMATURE

imianio | Dale of expiry
,* MAR 2030

Rl |

{ﬂf






OBJETO: SOLICITO COPIAS CERTIFICADAS
A la Seriora Fiscal de Instruccién 1° Nominacién

CAUSA: GOMEZ, WALTER FABIAN Y OT. S/ PRIVACION ILEGITIMA DE
LA LIBERTAD. EXPTE N° 1958/17

SARABIA, NICOLAS, DNI
35.207.430,

Hijo de RAMON A. SARABIA.

Argentina, soltero, de 27 afios de edad, domicilio en B® Constitucion,
Famailla por Derecho propio al Sr. Fiscal respetuosamente digo:

Me dirijo a Ud.
Respetuosamente a fines de solicitarte copias legalizadas de
expediente completo a fines de ser presentada en el seguro la
equitativa por ser beneficiaria.

Proveer de conformidad.-

JUSTICIA.-
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2, REPUBLICA ARGENTINA - MERCOSUR
5 DE LAS
ik ‘MINSTERIC DEL INTERIOR ¥ TRANSPORTE
»

Apalido / Surname

SARABIA
Nombra { Name

Sexo / Sex

i
!

Cocumanio / Document

Nacionalidad
M ARGENTINA
Fecha da nacimianio / Dat of birth
02 JUN/ JON 1880 * "

RAMON NICOLAS

| Nationality  Ejamplar
A

90

s (0w of sse D (] g
DEC 2014 FIRMA DENTIFCAGOY 21GHATURE
Encamianio | Dale of expiry
IC/DEC 3 :

029

| ssaorago - g R

N

DOMCLI: S/N SIN ~ B* CONSTITUCION 10 VIV - FAMAILLA -
! FAMAILLA - TUCUMA

IDARG35207430<4<<<<<<<c<<<<<<<
9006027”291 21 54ARG<<<<<<<<<<<8
. SARABIA<<RAMONSNICOLAS<<<<<<<<
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La Equitativa del Plata S.A. de Seguros
Fundada en 1827

ASEGURADO : SARABTIA RAMON ANTONIO

N° ASEGURADO: 279389

B2CONSTITUCION CASA N25 DNI: 14135117
(4132)-FAMAILLA-TUCUMAN
OCUPACION : MUNICIPALIDAD DE FAMAILLA/TUC.
SEGURO DE VIDA TEMPORARIO A 5 ANOS
POLIZA N VIGENCIA VENCIMIENTO DURAC. | EDAD CAPITAL ASEGURADO PRIMA MENSUAL
DIA 110, IA 1ro. ANOS PESC3 PESOS
1.467.749 |03 2016 |03 (2021 05 |56 50.000 156,00 156,00
Mes Afo Mes Afio 1ra. CUOTA SUBSIGUIENTES

BENEFICIARIO : SARABIA GLADYS NORMA
SARABIA NICOLAS

EN.CONSIDERACION a las declaraciones suscriptas por el Asegurado y al pago de los importes arriba establecidos,"La Equitativa del Plata Sociedad
Andnima de Seguros", con domicilio en la calle Carlos Pellegrini 1069, de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires Fen adelante el "Asegurador") , de
acuerdo con las Condiciones Generales y Cldusulas Adicionales de esta Pdliza , SE OBLIGA A PAGAR al Beneficiario debidamente designado ,

el capital estipulado, en su Oficina Central precedentemente indicada , inmediatamente después de recibidas las pruebas del fallecimiento del Asegura-
do siempre que se produzca antes del vencimiento del seguro, fecha en que esta péliza queda nula y sin valor alguno.

FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LAS CONDICIONES PARTICULARES LAS CLAUSULAS Y/O ANEXOS QUE SE INDICAN A CONTINUACION:

00 {,o':l‘diciones Generales.
Clausula Adicional de
Clausula Adicional de
Clausula Adicional de
BIS Clausula Adicional de Sepelio por Fallecimientc de Hijos.
Suplemento Adicional de Indemnizacién por Enfermedades Graves.

01
02
03
03
04

-w

Eah I &R

Emitida/o en Buenos Aires el, 1/03/2016

PRODUCTOR:

Invalidez Total y Permanente.

Accidente.

Fallecimiento de Cényuge y/o Conviviente.

73025 CORTEZ ALEJANDRA ESTER

"

Sk

p. La Equitativa del Plata 5.A. de Seguros

‘uando el texto de la péliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considera aprobada por el acegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la poliza.

a Entidad Aseguradora dispone de un Servicio de Atencion al Asegurado que atendera las consultas y reclamos que presenten los tomadores de seguros, asegurados, beneficiarios
'o derechohabientes. En caso de no haber sido resuelto el mismo o que haya sido denegada su admision o desestimado, total o parcialmente, podra acudir al

icién y Asistencia del Asegurado (D.O.A.As, dependiente de la Superinten:
snoma de Buenos Aires, en el horario de 10: D hs :

5 .ar’ o via internet a la siguiente dir
slacién a la entidad aseguradora.

sonsultasydenu

s8N0

ncia de S?um de la Nacién. A tal fin deberé dil:ia;ma a: Av. Julio A. Roca 721, (C1

nicamente al 0-800-656-8400 o 4338

30 a 17:30 hs; O bien comunicéndose telef; o i gt i -

n: www.ssn.gob.ar. A través de las mencion

00 (lineas rotativa:

)
4

epartamento de Orien-
667,

'ABC) Ciudad Au-

), por correo electrénico a
solicitar a su vez informacién con

, . . ’ . o . ' - y s lardanal
ggr:;:%l: mmwpwoﬁ ;s:ﬁ&rrll‘g N%I:m:wnmﬂ% ﬁJ’u"L?J'T‘fs':? ﬁTwnm en el punto 7.8. del Reglamentc de la Actividad Aseguradora y ha sido aprobada por la Superintendencia

www.laequitativa.com.ar
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San Miguel de Tucuman, 09 de Agosto de 2017.-

Al Sr. Prosecretario

Fiscalfa en lo Penal de Instruccién de la | nom.
Centro Judicial de Monteros

CESAR REYNALDO PACHECO

S / D

USA: GO WALTER FABIAN Y SARABIA RAMON S/ PRIVACION ILEGITIMA DE
LA LIBERTAD AGRAVADA (ART. 142 INC. 12) ART. VICT. TRO JOHANA
M DEL CARMEN. EXPTE. N2 1958/17.-

REF. EXPT. ADM. N° 8075/218-2017.-

En mi cardcter de Directora General A/C del Registro del Estado
Civil y Capacidad de las Personas de la Provincia de Tucuman, respecto del oficio de
autos, cumplo en remitir a Ud. el acta debidamente legalizada, a los fines que
correspondiera.-

Saluda a Ud. atentamente.-
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