FORMULAN ACUERDO TRANSACCIONAL

Sefior Juez:

Alvaro Carlos Alzegaray, CPACF T. 82 F. 690, en su caracter de
apoderado de ROLANDO, DAMIAN ESTEBAN y por su propio derecho,
manteniendo el domicilio constituido en la calle Uruguay 520 Piso 5 of 9 de
Capital Federal; y Felipe F. Aguirre, letrado apoderado de CAJA DE
SEGURQS S.A. , manteniendo el domicilio procesal en Avda. Cordoba 1432 4°
"A" de esta ciudad, zona de notificacién 99, domicilio electrénico 20116667909
(TE 4373-0222, faguime@faguireabogados.com.ar), en autos "ROLANDOC
Damian Esteban C/ Caja de Seguros S.A. S/ Ordinario”, Exp. N® 32/2019,a V.S,

respetuosamente decimos:
Que las partes hemos arribado a un acuerdo transaccional (arts. 1641 y
1642 del CCyC) a fin de poner fin al litigio de autos, en los términos que siguen:
L.- La parte actora reajusta a la suma total y tnica de DOSCIENTOS DIEZ
MIL PESOS ($210.600) la pretensién de cumplimiento contractual por cobro de
seguro por el beneficio de incapacidad, correspondiente a la poliza de seguro de
vida colectivo facultativo N° 5060993964201, Siniestro 50600034962,

Tomador: Direccién General de Cultura y Educacién, poliza que amparo el

riesgo de incapacidad fisica total, permanente e irreversible taxativa.

IL.- CAJA de SEGUROS S.A., al solo efecto transaccional y sin reconocer
hechos ni derecho alguno, acepta el reajuste formulado por la parte actora en la
clausula precedente, por otorgarle las partes al presente acuerdo efecto extintivo
de todas las obligaciones y responsabilidades de CAJA de SEGUROS S.A.
Consecuentemente las partes convienen que CAJA de SEGUROS S.A., dentro de
los veinte dias de homologado este acuerdo, la suma de total de DOSCIENTQOS
DIEZ MIL PESOS ($210.000) mediante depdsito de dicha suma en la caja de
" algorfos N° 528626/3 del Banco PROVINCIA, Sucursal 7101 de titularidad de
DAMIAN ESTEBAN ROLANDO, cuyo CUIL resulta 20128146041, Clave
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Baficaria Uniforiiie N° 0140057103710153862630. El Dr. Alvaro Alzogaray, por
derecho propio, presta expresa conformidad con que el pago se realice de la
forma propuesta. Asimismo las partes convienen que el comprobante de
transferencia electronica servird como suficiente recibo y carta de pago de la
obligacion asumida por la aseguradora.

IL.- CAJA de SEGUROS S.A. asume el pago unicamente de las siguientes
costas: a) de no estar satisfecha la tasa de justicia, hasta el 3% del monto de la
transaccion; b) los honorarios de los letrados de la parte actora, por la suma
convenida; ¢) los honorarios del mediador y peritos intervinientes. Las restantes
costas se convienen por su orden.

IV.~ Como honorarios totales para.el conjunto de los letrados. intervinientes
por la parte actora, por todas las tareas realizadas en el presente proceso principal,
en la mediacidon, como en el beneficio de litigar sin gastos e incidentes si los
hubiere, se convienen en el pago de la suma tnica y total de TREINTA Y UN
MIL QUINTENTOS PESOS + VA ($31.500 + 1VA), a abonarse al Dr. Alvaro
Carlos Alzogaray. El pago se realizard dentro de los veinte dias de la firma del
presente convenio y entrega de la factura respectiva, mediante transferencia
bancaria a la siguiente cuenta N° 3612280 del Banco Santander Rio Sucursal 115
Plaza Lavalle CBU ¢720115488000036122804 cuyo titular es el Dr. Alvaro
Carlos Alzogaray CUIT 20-27152875-3.

V.- Efectuados los pagos convenidos en las clausulas precedentes, quedaran
plenamente cumplidas todas las obligaciones de la Caja de Seguros S.A, de Ia
Direccién General de Cultura y Educacién., derivadas del contrato de seguro
celebrado y detallado precedentemente, no quedando pendiente ninguna
reclamacion tanto con respecto al capital como a honorarios, renunciando la parte
actora a todos los derechos crediticios v acciones legales emergentes de la

relacion contractual que vincula a las partes._Asimismeo, en este acto, Ia actora -

se notifica de que a partir de la firma del presente convenio v con motivo del

pago del beneficio de Incapacidad fisica total permanente ¢ irreversible

taxativa, guedan rescindidos los certificados individuales correspondientes a




la poliza antes referida, en virtud de haberse asotado el objeto de la misma.

VL- Los letrados firmantes, por su propio derecho, prestan conformidad con
lo aqui acordado.
En virtud del acuerdo, las partes solicitan se preste judicial homologacién
al convenio transaccional.
Provea V.S de conformidad que,

Sera Justicia.

28,55
Montevideo 546, 3° piso

Ora. KARINA VANESA PEREZ
MEDIADOR - LEY 24.573
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Buenos Aires, 26 de agosto de 2019.-

Sefores

Caja de Seguros S.A.

Ref. Stro. Vida — Depédsito en Cuenta Bancaria

De mi mayor consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a Uds. A fin de solicitarles que el capitai asegurado que me
corresponde percibir por los seguros de vida de los cuales soy beneficiario, sea depositado en mi
cuenta abajo detallada y cuyo comprobante de CBU adjunto.

. H 1 o~ A
Banco: Provincia de Buenss Aires

1]

Tipo de Cuenta: Caja de Ahorros Pesos
Nombre de la Cuenta: Damian Esteban Rolando
N° de Cuenta: 528626/3 Sucursal: 7101

N° de CUIT/CUIL: 20128146041

CBU

Dejo constancia que el monto depositado en dicha cuenta, lo recibo en concepto de pago
total, cancelatorio y liberatorio del importe que corresponda por los siniestros de asegurado.

La constancia de la efectiva acreditacion en mi cuenta importard recibo de plena
conformidad, sin mas nada gue reclamar por ningdn concepto v el desistimiento de la accién y el
derecho que pudiera corresponder. -

AP

Tipo y N° de Documento: DNI 12814604

Celular N2: 0111537618703

Email: deroltobi@hotmail.com







Clave Bancaria Uniforme

Tipo Cuenta: Caja de Rhorros Pescs

Nro de Cuenta: 528626/3
Sucursal: 7101
Titular: Sr. DAMIAN ESTEBAN ROLANDO
Documento: 1 20128146041
CBU: 01400571 03710152862630







ORIGINAL

ALZOGARAY ALVARO A

CARLOS con. 61

Razén Social: ALZOGARAY ALVARO CARLOS

Domicilic Comercial: Uruguay 520 Piso:5 Dpto:8 - Ciudad de
Buenos Aires

Condicion frente al IVA: VA Responsable Inscripto

FACTURA

Punto de Venta: (00002

Fecha de Emision: §2/09/2019

CUIT: 20271528753
ingresos Brutos: CM 9012057656

Fecha de inicio de Actividades: 01/08/2013

Comp. Nro: 00000538

Pericdo Facturado Desde:  08/09/2019 Hasta: 08/09/201%

Fecha de Vto. para el pago: 08/10/2019

CUIT: 30663205931 Apellide y Nombre | Razén Sccial: CAJA DE AHORRO Y SEGURO SA

Condicion frente al IVA: WA Responsable Inscripio Domicilio Comercial: Fitz Roy 957 - Capital Federal, Ciudad de Buenos Aires

Condicién de venta: Cuenta Cormiente

Codge |Producto/Soricio | Camidad [umeds] prcoumt [noon] subr [N swtomowa
Honerarios profesionales por los autos Rolando 1,00 unidades 31500,00 0,00 3150000 21% 38115,00
Bamian Esteban ¢/ Caja de segurcs s/ siniestra;
50600034962 poliza: 5060093964201
Otros Tributos
Descripdion . * i petale 0 [AlK%] . impore]
Per./Ret. de Impuesto a las Ganancias 0,00
Per/Ret. de IVA 0,00 N
Per/Retl. Ingresos Bruios 8,00 Importe Neto Gravacio: $ 31500,00
Impuestos Infemos 0,00 VA 27%: $ 0,00
Impuestos Municipales 0,00 WA 21%: § £615,00
Importe Otros Tributas: $ 0,00 VA 10.5%: § 0,00
VA 5%: § 0,00
VA 2.5%: § 0,00
VA G%: 8 G,00
importe Otros Tributos: $ 0,00
Importe Total: $ 38115,00

@W BW Comprobante Autorizado Pag. 1/1

Esia Adminisiracion Federal no se responsabiliza por low dales ingresados en ef delalle de ia operacion

AR AT

202715287530010000269363684805588201209189

CAE N°: 69363684805598
Fecha de Vio. de CAE: 18/09/2019
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Buenos Aires, ... de;@}ﬁ? 2019
Sefiores

Caja de Seguros S.A.

Ref. Stro. Vida — Depdsito en Cuenta Bancaria
De mi mayor consideracidn:

Tengo el agrado de dirigirme a Uds. A fin de solicitarles que el capital asegurado que me
corresponde percibir por los seguros de vida de los cuales soy beneficiario, sea depositado en mi
cuenta abajo detallada y cuyo comprobante de CBU adjunto.

Banco: Santander Rio

Tipo de Cuenta: Cuenta Unica

Nombre de la Cuenta: Alzogaray Alvaro Carlos

N°® de Cuenta: 3612280 Sucursal: 115 — Plaza Lavalie

N° de CUIT/CUIL: 20-27152875-3

CBU

07,2 0|1 1,54 ,8|8 00|00 |36 |1 2 |2|8|0]4

Dejo constancia que el monto depositado en dicha cuenta, lo recibo en concepto de pago
total, cancelatorio y liberatorio del importe que corresponda por los siniestros de asegurado.

La constancia de la efectiva acreditacién en mi cuenta importara recibo de plena
conformidad, sin més;ﬁada que reclamar por ningln concepto y el desistimiento de la accidn y el
derecho que pudie;;a/corresponder.—

Atentan}ént%%
[ gl}%‘ﬁm” < B
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Tipo y N° de DOCUMENEO: ...cmeeeuesomerosensines







CABA 23 DE MARZO DE 2017

Por medio de la presenle certificamos que registramos 2 nombre de ALZOGARAY
AL¥ARC CARLOS una cuenta anica Nro. 3612280 radicada en Sucursal 115 — Plaza Lavalle
Asimismo, informamos gue el CBU de dicha cuenta es §720115488000036122804.

La presenie se exiiende a soliciiud del inieresado para presentar ante guien
corresponda.

BANCO SANTANDER RIQ S.A.

ABOGADG '
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Banco Santander Rio S.A.
Bartolomé Mitre 480. Cindad Autdnoma de Buenos Alres.







ORIGINAL

PEREZ KARINA VANESA ccﬁm

Razon Social: PEREZ KARINA VANESA

Domicilio Comercial: Gavilan 2215 DptoB - Ciudad de Buenos

Aires

Condicién frente al IVA: VA Responsable Inscripto

FACTURA

Punto de Venta: 00001

Fecha de Emision: 06/09/2019

CUlT:

23233770604

Ingresos Brutos: Exento
Fecha de Inicic de Actividades: 01/07/2004

Comp. Nro: 00000424

Periodo Facturado Desde: 06/09/2019

Hasta: 06/09/2019

Fecha de Vio. para el pago: 06/09/2019

CUIT: 30863205621
Condicion frente al IVA: IVA Responsable Inscripto
Condicion de venta: Otra

Apellido y Nombre / Razdn Social: CAJA DE SEGUROS SA

Domicilio Comercial: Fitz Roy 957 - Capital Federal, Ciudad de Buenos Afres

Cédigo | Producto / Servicio Cantidad |U.medida| PrecioUnit [%Bonif  Subtotal | ARCHOR|  gupeoest cav
Hongrarios mediacion Rofando Esteban ¢/ CAja 1,00 unidades 9600,00 0,00 9600,00 21% 11616,00
de Seguros SA s/ contrato de seguros

Ofvos Tributes B

g_Desmpc;on ) . .| Detalle I Alic. % i . Importe-

Per/Ret. de Impuesto z las Ganancaas 0,00

PerRet. de VA 0.00 .

Per.Ret. Ing Brutos 0.00 importe Neto Gravario: $ 9660,00

Impuesios Intemos 0,00 VA27%: $ 0,00

Impuestos Municipales 0,00 IVA21%: % 2016,00

Importe Otros Tributos: $ 0,00 IVA 10.5%: $ 0,00
IVA 5%: % 0,00
VA 2.5%: a,00
VA 0%: § 0,00
importe Otros Tributos: $ 0,00
importe Total: $ 11616,00 |

Z} W D Dj Comprobante Autorizado

Pag. 111

Esta Administracian Federal ro se responsabiliza por fos datos ingresades en of detalfe de [a operacion

IATRA R0

337706040010000169364638200360201909165

AN

I

CAE N°: 69364638200360
Fecha de Vto. de CAE: 15/09/2019







