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DATOS DEL EMPLEADOR N° Péliza Digital: 4930583

Apellido y Nombre / Denominacion: CASHCOLLECTOR S.R.L c.u.LT. no:[ 30707523359

Domicilio Constituido. Calle: Av. Caseros 3515 Piso: 1 Dpto: B Tipo de solicitud: Traspaso
Localidad: CAPITAL FEDERAL Nivel de cumplimiento: 2
Provincia: CAPITAL FEDERAL Cédigo Postal: 1263 CIIU: 691001

Actividad: SERVICIOS JURIDICOS

VIGENCIA RENOVACION AUTOMATICA: Desde 01/02/2021 Hasta 31/01/2022
ALICUOTA: Fijo por trabajador: $0,00 ; Porcentaje Variable sobre masa salarial: 0,798%

A estas alicuotas se debe agregar el importe por trabajador y por mes, destinado al Fondo Fiduciario de Enfermedades Profesionales - Dec. 590/97,
39/21y Res. 115/21 MTEySS. Alicuotas Vigentes desde:

BONIFICACION: - - -
CLAUSULA PENAL: ---

CANAL COMERCIAL:
CUIT / CUIL: 20174238813 N° Unidad Comercial: 31941

APELLIDO Y NOMBRE / DENOMINACION: FIALA, DARIO JOSE

Forman parte de la presente Péliza Digital de Riesgos del Trabajo, las Condiciones Particulares y las Clausulas aplicables a las Pélizas de
Empleadores del Régimen General adjuntadas en Hoja 1, 2 y 3 (Anexo I - Res. SRT N° 46/2018) y las Clausulas Adicionales, adjuntada en Hoja 3
(Anexo I -Res. SRT 46/2018), que regiran para la cobertura de los trabajadores del Régimen General.

La presente Pdliza Digital de Riesgos del Trabajo se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el Punto 7.9 del Reglamento General
de la Actividad Aseguradora.

En la Ciudad de Buenos Aires a los dias 17 del mes de enero de 2022

Cdor. Diego G. Alvarez'

EMPLEADOR ASEGURADO Alvarez Diego Gonzalo
FIRMANTE Y PERSONARIA INVOCADA Gerente General

CUIL 20239921826

ASOCIART S.A. ART Aseguradora de Riesgos del Trabajo. Cddigo de ART: 0039-6 / CUIT: 30-68627333-0. Domicilio Constituido: Av. Leandro N. Alem 621 -CP C1001AAB -Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. Teléfonos/fax: 4317-7400. Email: informacion@asociart.com.ar. Firmante: CP. Diego Alvarez Personeria: Gerente General. Para comunicar Altas y
Bajas de Trabajadores (Solo Extra Suss), atencion de consultas de empleadores y trabajadores comuniquese con nuestro Centro de Servicio al Cliente: 0800-888-0095. Para
denuncias de accidentes durante las 24 hs. comuniquese con nuestro CECAP: 0800-888-0093. Consulte nuestras sucursales: www.asociart.com.ar

Los Asegurados podran solicitar informacion ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la situacién econémica financiera de la entidad aseguradora,
dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721, (1067), Capital Federal, o a los teléfonos: (011) 4343-9090 / (011) 4331-0188 / (011) 4331-7456, en el horario de
12:30 a 18:30. Podra consultarse en internet: www.ssn.gov.ar Hoja 1/3
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N° DE POLIZA DIGITAL DE RIESGOS DEL TRABAJO| 4930583 |

ANEXO I RES. SRT 46/2018 -
CLAUSULAS APLICABLES A LAS POLIZAS DE EMPLEADORES DEL REGIMEN GENERAL

En la Ciudad de Buenos Aires, en la fecha y entre las partes que se indican en las Condiciones Particulares suscriben el presente CONTRATO DE COBERTURA, quedando
sometidos a lo normado por la Ley sobre Riesgos del Trabajo N°© 24.557(L.R.T.), sus Decretos Reglamentarios, normas complementarias y reglamentarias dictadas por la
SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO (S.R.T.) y por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION (S.S.N.) y sujetos a las siguientes clausulas y condiciones.
CLAUSULA PRIMERA: Las partes se someten, durante la vigencia del presente contrato, a dar cumplimiento a las obligaciones que resulten impuestas por la Ley N° 24.557 sobre
Riesgos del Trabajo (L.R.T.) sus Decretos Reglamentarios, normas complementarias y reglamentarias dictadas por la SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO (S.R.T.) ¥
por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION (S.S.N.), ademds de las obligaciones instrumentadas a través del presente Contrato. En ningin caso las condiciones
particulares del contrato podran ser alteradas o contrarias a lo dispuesto en la normativa precitada y a las Condiciones Generales del presente contrato. CLAUSULA SEGUNDA: I.
VIGENCIA. El presente contrato tendra un termlno mlnlmo de duracion de UN (1) ano, contado a partir de las CERO (0) horas de la fecha de inicio de vigencia que se estipula en
las condiciones particulares. II. RENOVACION AUTOMATICA. El presente contrato sera renovado en forma automatica anualmente, excepto en los casos en los cuales el
EMPLEADOR se afilie a otra ART o ingrese al régimen de autoseguro. CLAUSULA TERCERA: COTIZACION. EI EMPLEADOR abonard la cuota que resulte de aplicar la alicuota
convenida en las Condiciones Particulares, la cual debera encontrarse ajustada al régimen aprobado por el 6rgano competente. La cuota serd declarada e ingresada por mes
adelantado en funcion de la némina salarial del mes inmediato anterior, con las modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de los aportes y contribuciones con
destino a la Seguridad Social. En los casos de inicio de actividad o, cuando por otras razones no exista némina salarial correspondiente al mes anterior a aquel en que se debiera
efectivizar el pago, la cuota se calculara en funcién de la némina prevista para el mes de pago y se ingresara al SISTEMA UNICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL (S.U.S.S.), indicando
el mes anterior en el formulario de pago. En caso de resultar necesario modificar la alicuota del presente contrato, la ASEGURADORA debera notificar los nuevos valores en forma
fehaciente, con una antelacién no menor a SESENTA (60) dias corridos a la incorporacion de la nueva alicuota. En los casos en que el EMPLEADOR tuviera la obligacion legal de
ajustarse a un sistema de contrataciones por licitaciones publicas, el plazo mencionado se extendera, a CIENTO OCHENTA (180) dias corridos. Cuando la modificacién de la
alicuota, represente un aumento superior al CINCUENTA POR CIENTO (50 %) o de TRES (3) puntos porcentuales, lo que sea menor, la ASEGURADORA deberd notificar en forma
fehaciente y complementaria de lo establecido en el articulo 11 de la Ley N° 26.773, los nuevos valores justificando en forma detallada el motivo del incremento de los mismos,
con una antelacién no menor a NOVENTA (90) dias corridos, a fin de que el EMPLEADOR pueda ejercer el derecho de cambiar de ASEGURADORA, cumpliendo con el
procedimiento establecido para tal fin por la normativa vigente. Los aumentos de alicuotas deberdn respetar la anualidad de su vigencia, de acuerdo con lo establecido en el
articulo 11 de la Ley N° 26.773, salvo en los casos en que las modificaciones de las mismas obedezcan a cambios de CIIU. El aumento de alicuota fundado en un cambio de CIIU
solo podra practicarse mediando un preaviso de SESENTA (60) dias y cuando el empleador haya cumplido con la condicién de permanencia de SEIS (6) meses o UN (1) afio
segun sea la primera afiliacion del EMPLEADOR o segunda y posteriores respectivamente, de acuerdo a lo dispuesto por el punto I. a de la CLAUSULA SEXTA. Cuando exista
acuerdo expreso entre las partes, la ASEGURADORA podra incrementar la alicuota sin mediar preaviso de SESENTA (60) dias y aiin cuando no se cumpla la permanencia minima
del empleador en la ASEGURADORA. Para los trabajadores incluidos en el Régimen Especial de Casas Particulares, el EMPLEADOR abonard la cuota vigente para cada rango de
horas trabajadas semanalmente, conforme formulario AFIP 102/RT. CLAUSULA CUARTA: MORA La mora en el pago de las alicuotas operara de pleno derecho y por el mero
vencimiento del plazo, devengando a cargo del empleador los intereses correspondientes que generan las deudas impositivas nacionales. El Empleador, para cancelar la deuda
que registre, debera pagar el capital con mas los intereses devengados .CLAUSULA QUINTA OBLIGACIONES Y RESPONSABILIDADES DE LAS PARTES. I. OBLIGACIONES DEL
EMPLEADOR En atencion a lo establecido por los articulos 8° y 9° de la Ley N° 19.587 y en la Ley de Riesgos del Trabajo en lo relativo al cumplimiento de las normas de Higiene
y Seguridad en el Trabajo, a los efectos de prevenir eficazmente los riesgos del trabajo, el EMPLEADOR debera: a) Cumplir las exigencias en materia de Higiene y Seguridad en el
Trabajo conforme la normativa vigente que corresponda a la actividad desarrollada en el/los establecimiento/s alcanzado/s por el objeto del presente contrato. En caso de
incumplimiento, se le aplicard por la autoridad competente el régimen de sanciones que corresponda .b) Declarar, al momento de la suscripcion de la S.P.D., los datos del o de
los establecimientos y el estado de cumplimiento de las normas e higiene de seguridad laboral y la identificacion de los agentes de riesgos en cada uno de ellos, con la
documentacién respaldatoria y la némina de trabajadores expuestos .c) Elaborar y presentar con caracter de declaracién jurada, al momento de la suscripcion de la S.P.D., el
Programa Anual de Prevencion de Riesgos Laborales, a través del cual fijaran las politicas de la empresa en materia de salud y seguridad en el trabajo a los efectos de ajustar su
conducta a lo establecido en la normativa vigente y con la finalidad de disminuir todo riesgo que pueda afectar la vida y la salud de los trabajadores como consecuencia de las
tareas desarrolladas. Dicho programa deberd ser presentado y actualizado anualmente ante la A.R.T. d)Comunicar a la A.R.T., con la debida antelacion, los cambios de
tecnologia, incorporaciones de sustancias y compuestos utilizados en los procesos, modificaciones en la organizacién del trabajo y cualquier otro cambio que se produzca en los
trabajos generados por el Empleador que modifiquen los riesgos de accidentes o enfermedades profesionales tenidos en cuenta al inicio de la cobertura .e) Facilitar el ingreso y
la tarea del personal de la autoridad competente y de la A.R.T. para realizar verificaciones, auditorias, evaluaciones y toda otra tarea relacionada con la Recalificacion Profesional
de trabajadores siniestrados, previa acreditacion del mandato, dentro de los horarios de trabajo y sin previa notificacion .f) Cumplir con las recomendaciones que formule la
A.R.T. asi como con los programas que al respecto establezca la autoridad de aplicacion de la Ley de Riesgos del Trabajo .g) Acreditar la realizacion de los examenes
preocupacionales, el eventual visado y/o fiscalizado de las preexistencias al personal que figura en la némina presentada en el momento de la afiliacion, y poner en conocimiento
de ello a la A.R.T. dentro de las SETENTA Y DOS (72) horas de formalizado el contrato. A su vez, debera informar a los trabajadores del resultado de sus examenes. h) Acreditar
la capacitacion brindada al trabajador previo al inicio de tareas, respecto de los riesgos que conlleva la tarea a desempefiar. i) Solicitar la Clave de Alta Temprana (C.A.T.) de sus
nuevos trabajadores dependientes con anterioridad al inicio de sus tareas, ante la ADMINISTRACION FEDERAL DE INGRESOS PUBLICOS (A.F.I.P.), de acuerdo a lo que
establezca el citado Organismo en la normativa aplicable. En el caso de personal Extra-SUSS, se mantendra la obligacion de declarar el alta ante la A.R.T. con una anterioridad
de por lo menos VEINTICUATRO (24) horas al inicio de las tareas, a través del medio que formal o informalmente acuerden. La omision de las condiciones antes sefialadas,
permitird a la ASEGURADORA ejercer la accidn de repeticion que corresponda contra el empleador. Asimismo, las bajas de trabajadores deberan ser informadas a la A.R.T.
dentro de los TRES (3) dias de producido el distracto laboral por cualquier causa. j) Informar a los trabajadores, inmediatamente de firmado el presente, la ASEGURADORA a la
cual se encuentran afiliados y que les brindara cobertura ante la ocurrencia de las contingencias previstas por la Ley de Riesgos del Trabajo. k) Entregar a los trabajadores las
credenciales correspondientes dentro de los CINCO (5) dias habiles de recibidas e informar el procedimiento a seguir para realizar la denuncia en caso de accidente, comunicando
los teléfonos de emergencia a través de los cuales podra acceder el damnificado a las prestaciones asistenciales |) Deberd informar y capacitar a los trabajadores en materia de
condiciones y medio ambiente del trabajo de acuerdo con las caracteristicas y riesgos especificos de las tareas que desempefien y de sus puestos de trabajo. m) Debera
mantener un registro actualizado de accidentes laborales y enfermedades profesionales por establecimiento. n) EIl EMPLEADOR esta obligado a denunciar a la ASEGURADORA,
inmediatamente de conocido, todo accidente de trabajo o enfermedad profesional que sufran sus dependientes. El empleador que no cumpliera con esta obligacién, debera
abonar a la aseguradora, en concepto de Clausula Penal, la suma de PESOS indicada en la SPD. También podra efectuar la denuncia el propio trabajador, sus derechohabientes o
cualquier persona que haya tenido conocimiento del accidente de trabajo o enfermedad profesional. Sélo cuando sea imposible la comunicacién a la aseguradora para la atencién
de una urgencia o que comunicada no haya dado cumplimiento a sus obligaciones o no pueda hacerlo en plazo (til, el empleador debera disponer por si la atencion del
accidentado, dando posterior aviso a la aseguradora. En este supuesto la aseguradora reintegrara los gastos derivados de prestaciones en especie realizados en un plazo de DIEZ
(10) dias desde que le sea presentada la correspondiente rendicion de gastos. i) Contar con servicios de salud y seguridad en el trabajo, con cardcter interno o externo. o)
Cuando concurran en un mismo establecimiento DOS (2) o mas empleadores, debera celebrarse acuerdo entre ellos para coordinar el cumplimiento de las normas de higiene y
seguridad laboral, siendo responsabilidad del titular del establecimiento procurar dicho acuerdo.2) OBLIGACIONES A CARGO DE LA ASEGURADORA. A los efectos del
cumplimiento de lo establecido por los articulos 4° y 31 de la Ley 24.557 y sus Decretos reglamentarios en lo relativo a sus obligaciones en materia preventiva, la Aseguradora
debera cumplir con lo estipulado en los articulos 10 y 11 de la Resolucion S.R.T. N° 463 de fecha 11 de mayo de 2009, y ademas debera: a) Declarar en el Registro de
Cumplimiento de Normas de Higiene, Salud y Seguridad en el Trabajo, con caracter de declaracion jurada, dentro de los CUARENTA (40) dias corridos de recibido el
Relevamiento General de Riesgos Laborales, los datos informados por el empleador respecto del estado de cumplimiento de las normas de higiene y seguridad y el plan fijado
para su correccion. b) Denunciar en el Registro aludido precedentemente a los empleadores que no han presentado el Relevamiento General de Riesgos Laborales al momento de
la afiliacién o de la renovacidn automatica del mismo contrato. ¢) Denunciar en el mismo Registro a los empleadores que no han dado cumplimiento al Plan fijado
oportunamente. d) Brindar asesoramiento y ofrecer asistencia técnica al EMPLEADOR afiliado sobre la normativa vigente en materia de Salud y Seguridad en el Trabajo, sobre la
existencia de riesgos y sus potenciales efectos, sobre los elementos de proteccién personal, sobre la capacitacion que corresponde brindar a los trabajadores y sobre la seguridad
en el empleo de productos quimicos y bioldgicos. e) Realizar los examenes periddicos al personal expuesto a los agentes de riesgos, conforme la documentacion respaldatoria y
la nébmina de personal expuesto declarados por el empleador. A tales efectos, debera coordinar con el EMPLEADOR las fechas y horarios en que se realizaran los examenes
aludidos, con el fin de no resentir la actividad econémica de éste, quien a su vez deberd poner a disposicion de la Aseguradora al personal alcanzado. f) Elaborar y entregar a los
empleadores un informe sobre el resultado de los exdmenes médicos practicados, debiendo formular las recomendaciones que sean necesarias. g) Mantener informado al
EMPLEADOR sobre el estado del trabajador siniestrado, cada vez que el mismo lo requiera. Tal informacion podra ser brindada a través de medios electrénicos. h) Denunciar ante
la S.R.T. todo incumplimiento a las normas de Higiene y Seguridad en el Trabajo vigentes en que incurriere el empleador, como asi también toda conducta renuente a adecuar
las condiciones de trabajo, de acuerdo con lo establecido por las normas de prevencioén y al plan presentado. i) Deberd mantener un registro actualizado de accidentes laborales
y enfermedades profesionales por establecimiento conforme lo informado por el empleador. j) Cuando concurran DOS (2) o mas A.R.T. en un mismo establecimiento, deberan
coordinar sus acciones segun lo establezca la reglamentacion, bajo responsabilidad de la A.R.T. contratada por el titular del establecimiento. Esta obligacion se corresponde con
la establecida en el inciso 0) de las Obligaciones del Empleador. k) Denunciar a los empleadores que no cumplan con su obligacién de comunicar los siniestros laborales, de
conformidad con lo establecido en el inciso a) del apartado 1° del articulo 31 de la Ley N° 24.557.1) Poner a disposicion del EMPLEADOR el Listado de Prestadores vigente que
brindara cobertura a nivel nacional. II. RESPONSABILIDAD DE LA A.R.T. ANTE EL INCUMPLIMIENTO DE SUS OBLIGACIONES. El incumplimiento de las obligaciones aludidas
conllevara la aplicacién de las sanciones que correspondan, de acuerdo con lo establecido en la Resolucién S.R.T. N° 735 de fecha 26 de junio de 2008, la Resolucién S.R.T. N°
38 de fecha 09 de mayo de 2018 y en el articulo 32 de la Ley de Riesgos del Trabajo. CLAUSULA SEXTA: RESCISION, El presente contrato podrd ser rescindido por las partes
conforme se establece a continuacién: I - POR EL EMPLEADOR, en los siguientes casos: a) Por cambio de aseguradora, habiendo transcurrido SEIS (6) meses desde la primera
afiliacion a una ASEGURADORA. En lo sucesivo, este derecho podra ser ejercido con una periodicidad minima anual. b) Por el cese de actividad del empleador, debiendo
encontrarse presentado el Formulario correspondiente ante la A.F.I.P. c) Cuando no tenga mas trabajadores en relacion de dependencia, debiendo encontrarse presentado el
Formulario correspondiente ante la A.F.I.P. II.- POR LA ASEGURADORA, en los siguientes casos: a. Cuando el EMPLEADOR adeude un monto equivalente a DOS (2) cuotas,
tomando la de mayor valor devengado en los Gltimos DOCE (12) meses, siempre que ésta no incluya las sumas correspondientes al Sueldo Anual Complementario (S.A.C.).
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En el estado de deuda deberan incluirse todos los saldos parciales a favor del EMPLEADOR vy, en caso de haberse suscripto la CLAUSULA DECIMA adicional del presente contrato,
se deberan computar, a modo de compensacidn, los montos que la ASEGURADORA adeude al EMPLEADOR en concepto de reintegros por L.L.T. presentados al cobro con la
documentacidén completa. A los efectos de considerar legalmente rescindido el contrato por falta de pago, la ASEGURADORA deberd, previamente, dar cumplimiento al
procedimiento establecido a tal fin por el articulo 44 de la Resolucidon S.R.T. N° 298/17.En el caso que el EMPLEADOR hubiese efectuado pagos directos a la ASEGURADORA, ésta
debera extender un recibo discriminando periodo, importe y concepto del pago, e ingresar las sumas percibidas a través del S.U.S.S. Cuando se ejerza este derecho, la rescision
operara a partir de la CERO (0) hora del dia inmediato posterior al de su Ultima notificacion. a. Cuando se verifique que el EMPLEADOR ha presentado ante la A.F.L.P. su cese de
actividad. A tal fin, la S.R.T. requerira a la A.F.I.P. con una frecuencia semestral la informacién pertinente y la pondra a disposicion de las A.R.T. b. Cuando el EMPLEADOR deje
de presentar el Formulario A.F.I.P. N° 931, para proceder a la rescision del contrato la ASEGURADORA debera cumplimentar lo dispuesto en el articulo 20° de la presente
resolucion que aprueba el servicio 'POLIZA DIGITAL DE RIESGOS DEL TRABAJQ'. CLAUSULA SEPTIMA: VENTANILLA ELECTRONICA Las partes se hallan incluidas en el Sistema de
Ventanilla Electrénica implementado por las Resoluciones S.R.T. N° 635 de fecha 23 de junio de 2008 y N° 365 de fecha 16 de abril de 2009. Todas las acciones que se realicen a
través de dicho Sistema en virtud de disposiciones expresas de la S.R.T., resultan validas para las partes. Las notificaciones que con caracter fehaciente deban cursarse entre si,
la A.R.T., el empleador, las Administraciones del Trabajo Locales (A.T.L.) y la SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO (S.R.T.) podran realizarse en forma electronica,
conforme la forma y modalidades que ésta Gltima reglamente. A tal fin, el Empleador, debera ingresar a la pagina institucional www.srt.gob.ar y seguir los pasos alli indicados. El
domicilio electrénico creado en el marco del citado Sistema subsistird atin en caso de Traspaso de Aseguradora, Rescision contractual, Falta de Trabajadores o Cese de la
Actividad del Empleador, debidamente registrados ante la A.F.I.P. Mientras el Administrador de Relaciones para la C.U.I.T. del EMPLEADOR no especifique un responsable de la
Notificacion Electrénica se asngnara la funcién al mismo Administrador. La Administracion de Relaciones de la clave fiscal se gestiona en el sitio oficial de la ADMINISTRACION
FEDERAL DE INGRESOS PUBLICOS (A.F.1.P).El servicio 'POLIZA DIGITAL DE RIESGOS DEL TRABAJQ', incluido en el del Sistema de Ventanilla Electronica, es de uso obligatorio
para la A.R.T. y el EMPLEADOR. El envio de la Solicitud de Pdliza Digital al EMPLEADOR a través de e-Servicios SRT - Sistema de Ventanilla Electronica, tiene para el canal
comercial interviniente y la A.R.T. idénticos efectos juridicos que la firma manuscrita .La aceptacion de la Solicitud de Péliza Digital, realizada por el EMPLEADOR a través de e-
Servicios SRT - Sistema de Ventanilla Electrénica, tiene idénticos efectos juridicos que la firma manuscrita, y da origen al contrato de cobertura con la A.R.T. a partir de la fecha
establecida en la Solicitud de Péliza Digital. EI EMPLEADOR podra realizar la aceptacion de la Solicitud de Pdliza Digital hasta las 23:59 horas del dia de inicio de vigencia de la
cobertura establecido en dicho instrumento, o hasta el dia habil inmediato posterior, si el primero fuese no laborable. Transcurrido dicho plazo, la misma quedara anulada por
defecto. CLAUSULA OCTAVA: DOMICILIOS Complementariamente al domicilio electrénico dispuesto en la CLAUSULA SEPTIMA las partes declaran y aceptan que los domicilios
postales constituidos en el primer parrafo del presente contrato seran considerados también vaélidos a los efectos de las notificaciones que las partes deban realizarse con relacion
a los derechos y obligaciones que emanen del presente contrato, siendo obligacion de las mismas notificar en forma fehaciente cualquier maodificacion que sufran los domicilios
constituidos. En su defecto, se tendran por vélidas las notificaciones efectuadas en el Gltimo domicilio declarado. CLAUSULA NOVENA: COMPETENCIA, Toda controversia que se
plantee con respecto al presente contrato, se sustanciard ante los Tribunales competentes, conforme a lo establecido en el articulo 46 de la Ley de Riesgos del Trabajo.
CLAUSULAS ADICIONALES: CLAUSULA DECIMA: PAGO DE PRESTACIONES DINERARIAS POR CUENTA Y ORDEN DE LA A,R.T. Las partes acuerdan que mientras se encuentre
vigente la relacion laboral de los beneficiarios, el EMPLEADOR efectuara por cuenta y orden de la ASEGURADORA el pago de las prestaciones dinerarias de pago mensual, de las
asignaciones familiares y efectuara en igual sentido la declaracion y pago de aportes y contribuciones a la Seguridad Social. La ASEGURADORA, por su parte, debera reembolsar
al EMPLEADOR el monto de dichos conceptos dentro de los TREINTA (30) dias corridos de la presentacion de la documentacion que acredite el pago, debiendo dar cumplimiento
al procedimiento que se describe en el instructivo siguiente (*). En caso de incumplimiento del plazo indicado, la ASEGURADORA debera reconocer un interés igual al establecido
en la CLAUSULA CUARTA: Mora, de las Condiciones Generales. Mensualmente, la ASEGURADORA deberd informar al EMPLEADOR por Ventanilla Electronica los siniestros
conocidos durante el mes calendario anterior, indicando la documentacion a presentar para el reintegro de las prestaciones dinerarias por L.L.T. Para el caso en que las partes
hayan adherido a esta clausula, se tornara obligatoria para la ASEGURADORA la compensacnon establecida en la CLAUSULA UNDECIMA. Se deja constancia que la suscripcion de
la presente CLAUSULA OPCIONAL por el EMPLEADOR, en ningln caso y bajo ningin concepto exime a la ASEGURADORA de su responsabilidad frente al trabajador.El
EMPLEADOR y la ASEGURADORA podrén dejar sin efecto al momento de la renovacion automatica del contrato el acuerdo celebrado, previa notificacion fehaciente a la otra parte
con una antelacion de al menos NOVENTA (90) dias, debiendo la ASEGURADORA continuar con los pagos a partir del vencimiento del contrato. La acumulacion de
incumplimientos de la ASEGURADORA a las obligaciones emanadas de la presentes CLAUSULAS ADICIONALES, sera considerada falta GRAVE.(*) INSTRUCTIVO REGLAMENTARIO
DE LA CLAUSULA DECIMA.LIQUIDACION Y REINTEGRO DE PRESTACIONES DINERARIAS EN CONCEPTO DE INCAPACIDAD LABORAL TEMPORARIA 1- CONVENIO DE PAGO POR
CUENTA Y ORDEN DE LA A.R.T. De acuerdo con la cldusula opcional suscripta por las partes en el presente contrato y con lo establecido por el articulo 4° de la Resolucion S.R.T.
N° 237 de fecha 16 de diciembre de 1996, la ASEGURADORA puede convenir con el EMPLEADOR que, mientras se mantenga vigente la relacion laboral, éste efectle el pago de
las prestaciones dinerarias en concepto de I.L.T. y de las asignaciones familiares, por su cuenta y orden. En estos casos el EMPLEADOR deberd emitir un recibo en original,
duplicado vy triplicado, de acuerdo a los requisitos establecidos en el articulo 140 de la Ley N° 20.744, discriminando: a) la Remuneracion; b) la prestacion dineraria Ley N°
24.557 'a cargo del EMPLEADOR' (por los DIEZ (10) primeros dias); c) la prestacion dineraria Ley N° 24.557 'por cuenta y orden de la ASEGURADORA' (a partir del dia ONCE
(11) inclusive) y d) las asignaciones familiares. En la declaracion jurada mensual se debera incluir al trabajador, con el codigo de siniestrado conforme reglamentacion de la
A.F.I.P.2.- SITUACIONES ESPECIALES Si por cualquier causa se extingue la relacion laboral con el trabajador accidentado mientras se encuentra en situacion de I.L.T. o si por
cualquier otro motivo el EMPLEADOR no puede liquidar esta prestacion dineraria, se debera comunicar fehacientemente a la ASEGURADORA para que ésta proceda a continuar
con los pagos en forma directa .Durante el periodo en el cual el trabajador se encuentra en 1.L.T., no devenga remuneraciones, en consecuencia, no corresponde liquidar por
dicho periodo 'Sueldo Anual Complementario'.3 - DOCUMENTACION QUE EL EMPLEADOR DEBE PRESENTAR A LOS EFECTOS DEL REINTEGRO DE LOS PAGOS REALIZADOS POR
CUENTA Y ORDEN DE LA ASEGURADORA a) Copia de los recibos de sueldo del trabajador por los pagos realizados por el EMPLEADOR en concepto de I.L.T. o Constancia de
transferencia bancaria a la cuenta sueldo del trabajador, en caso que el recibo de sueldo carezca de su firma. b) Copia del comprobante que acredite el pago de los aportes y
contribuciones. La ASEGURADORA debera extender un recibo al EMPLEADOR en el cual conste el detalle de la documentacion presentada por éste y la fecha de recepcion de la
misma. La ASEGURADORA podra habilitar en su sitio de internet, una herramienta que permita al EMPLEADOR realizar las solicitudes de reintegros de manera electronica, en la
cual se quede registrada la fecha de la solicitud.4 - REINTEGRO AL EMPLEADOR DE LOS PAGOS REALIZADOS POR CUENTA Y ORDEN DE LA ASEGURADORA. La ASEGURADORA
corroborara la documentacion presentada por el EMPLEADOR en un plazo no mayor a VEINTE (20) dias corridos a contar desde su recepcion y le requerird, de corresponder, la
documentacion faltante mediante notificacion fehaciente, indicando que hasta tanto complete la documentacion no se dara curso a la solicitud de reintegro. Caso contrario se
entenderd que el EMPLEADOR presento la totalidad de la documentacion. El plazo de TREINTA (30) dias sera suspendido hasta que el EMPLEADOR complete la documentacién. La
ASEGURADORA debera arbitrar los medios necesarios para corroborar que el pago de las prestaciones dinerarias por cuenta y orden, se efectie conforme las normas y plazos
vigentes. La ASEGURADORA debera notificar fehacientemente o a través de su sitio de internet al EMPLEADOR el pago del reintegro, informando el C.U.I.L. del damnificado,
nombre y apellido del damnificado, periodo de I.L.T., fecha de pago y medio de pago. CLAUSULA UNDECIMA: COMPENSACION DE ALICUOTAS IMPAGAS CON REINTEGROS DE
I.L.T. En el plazo de TREINTA (30) dias corridos de reablda la documentacién por parte del empleador, la Aseguradora deberd proceder a la compensacion de alicuotas impagas
con reintegros de prestaciones dinerarias en concepto de I.L.T. abonadas por el EMPLEADOR al trabajador por cuenta y orden de la ASEGURADORA, mediante el reembolso de
dichos montos. A tal fin, el EMPLEADOR debera acreditar, por medio de la documentacién detallada en la clausula precedente, el pago de las prestaciones abonadas al
damnificado y las contribuciones efectuadas. A tal efecto, la ASEGURADORA deberd extender al EMPLEADOR un recibo en el cual figure: el C.U.L.L. del damnificado; Nombre y
Apellido del damnificado; Periodo de I.L.T.; Importe de I.L.T.; Importe de contribuciones; Total de reintegros a compensar; y Detalle de periodos e importes impagos a
compensar. Dicho recibo deberd estar suscripto por la ASEGURADORA y el EMPLEADOR consignando la fecha del mismo. Por otra parte, la ASEGURADORA debera ingresar al
S.U.S.S. los importes de Ias'alicuotas compensadas, imputando cada importe compensado al periodo que corresponda en el plazo previsto en el primer parrafo de la presente
Clausula. CLAUSULA DUODECIMA: Montos a compensar. Diferencias. a. La ASEGURADORA no compensara al EMPLEADOR, los montos que este ltimo hubiere pagado en
concepto de I.L.T., que excedan el importe que surge de aplicar la normativa vigente .b. La ASEGURADORA debera liquidar y pagar de manera directa a los trabajadores, los
montos que el EMPLEADOR hubiere omitido pagarles, e ingresar los aportes y contribuciones respectivos.

Cdor. Diego G. Alvarez

EMPLEADOR ASEGURADO Alvarez Diego Gonzalo
FIRMANTE Y PERSONARIA INVOCADA Gerente General
CUIL 20239921826
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CERTIFICADO DE AFILIACION &
CON NOMINA ASOCIART

ASEGURADORA DE RIESGOS DEL TRABAJO

Conste por el presente que:

RAZON SOCIAL: CASHCOLLECTOR S.R.L

CUIT:  30-70752335-9

Ha celebrado la péliza digital N° 4930583  con ASOCIART S.A. ART en los términos de la ley
de Riesgos del Trabajo N° 24557 y sus decretos reglamentarios, desde el 01/02/2020.

Vigencia: Desde: 01/02/2022 Hasta: 31/01/2023

Certificamos que los trabajadores que se detallan a continuacién se encuentra cubiertos a la fecha por
ASOCIART S.A. ART y son personal de  CASHCOLLECTOR S.R.L

CUIL APELLIDO/S y NOMBRE/S

27-40945342-8 TORRES LUCIA

A solicitud del interesado se extiende el presente certificado para ser presentado ante BANCO
FRANCES BBVA S.A. CUIT: 30500003193. La presente némina esta sujeta a presentacion de DDJJ.

N° Certificado: 9660308

Buenos Aires, 1 de Febrero de . Romina A Gazcue
2022 erente de Administracion y Operaciones
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CERTIFICADO DE AFILIACION @
CON NOMINA

ASOCIART

ASEGURADORA DE RIESGOS DEL TRABAJO

Conste por el presente que:

RAZON SOCIAL: CASHCOLLECTOR S.R.L

CUIT: 30-70752335-9

Ha celebrado la péliza digital N° 4930583  con ASOCIART S.A. ART en los términos de la ley
de Riesgos del Trabajo N° 24557 y sus decretos reglamentarios, desde el 01/02/2020.

Vigencia: Desde: 01/02/2022 Hasta: 31/01/2023

Certificamos que los trabajadores que se detallan a continuaciéon se encuentra cubiertos a la fecha por
ASOCIART S.A. ART y son personal de  CASHCOLLECTOR S.R.L

CUIL

APELLIDO/S y NOMBRE/S

24-38838769-2

AGUIRRE ANTONELA MARIAM

27-37332029-9

AGUIRRE DAIANA ANTONELLA

27-39770311-3

ANDRONACO VIRGINIA MILENA

20-32532677-9

ARAKAKI LEOPOLDO

20-18840481-3

ARCE GUAMAN DENNIS FERNANDO

23-39769747-9

AVIGLIANO GUILLERMO

20-39463767-0

BELLUSCI RAMIRO ESTEBAN

23-35156646-9

BERNARDINI AGUSTIN

27-37732360-8

BOSQUE MESEGUER ANA LAURA

20-95689463-9

BUENANO DELFIN RONY MANUEL

27-10406666-1

CABRAL MARIA INES

24-39060849-3

CHAVEZ MARILINA VICTORIA

27-37792067-3

CHAZARRETA DAIANA EVELYN

N° Certificado: 9660308

Buenos Aires, 1 de Febrero de

2022

Romina A. Gazcue
Gerente de Administracién y Operaciones
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CERTIFICADO DE AFILIACION

CON NOMINA

&

ASOCIART

ASEGURADORA DE RIESGOS DEL TRABAJO

CUIL

APELLIDO/S y NOMBRE/S

27-14263733-8

CHIVIH OLGA ESTHER

27-33343297-3

CORRADI CARINA SOLEDAD

27-39917661-7

DE MARCO FLORENCIA CECILIA

27-16022980-8

DE NUCCI ADRIANA

27-35323060-9

ESQUIVEL YANINA

27-47013375-4

EVANGELISTA AYELEN

27-30275548-0

FAUSTO CECILIA

20-44424794-1

FERNANDEZ SEBASTIAN PABLO

24-18234645-0

FINVARB MARCELO JAVIER

20-34079704-4

GALVAN NICOLAS GUIDO

27-41077560-9

GIORDANO ANTONELLA

27-41850248-2

GONCALVES DO REGO JENNIFER

23-28167409-9

GONZALEZ PABLO JAVIER

20-23372250-3

GRYSZKIEWICZ LAUTARO

27-95723840-3

HERRERA ANDREA TRINIDAD

27-35114094-7

HERRERA DAIANA

27-39550157-2

12Z0O JESICA EVELYN

27-95947084-2

JIMENEZ NAYIBE

20-22396988-8

JUNCO GABRIEL

27-42144264-4

KLEIN MARIA BELEN

27-36702855-1

LEAL MARIA JOSE

27-95942698-3

LOPEZ FRANCIS

27-95946013-8

LUGO ORIANA

27-36727385-8

MARTELLO VANESA PATRICIA

27-41395581-0

MARTINEZ MARIA JULIETA

20-38351078-4

MATULIONIS SEBASTIAN EZEQUIEL

27-39486643-7

MAXIMO ALDANA ROCIO

27-33203780-9

MAYER MAYRA

N° Certificado: 9660308

Buenos Aires, 1 de Febrero de

2022

Romina A. Gazcue
Gerente de Administracién y Operaciones
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CERTIFICADO DE AFILIACION

CON NOMINA

&

ASOCIART

ASEGURADORA DE RIESGOS DEL TRABAJO

CUIL

APELLIDO/S y NOMBRE/S

27-38696203-6

MIGHETTI MICAELA BELEN

27-41625935-1

NIEVA MAYRA MICAELA

20-36784744-2

PACIN FEDERICO ESTEBAN

27-36484940-6

PAIN ANALIA SOLEDAD

27-34539684-0

PAIVA SILVINA ANABELLA

27-35492263-6

PAULETI AILEN LIHUE

27-39295594-7

QUIROGA MARIA JOSE

27-38400648-0

ROA DAIANA

27-42054680-2

ROCHA MARTINA ABIGAIL

20-32791291-8

RODOFILI KARINA

27-35283993-6

RODRIGUEZ GRECIA

27-42258760-3

RODRIGUEZ MACARENA NATALI

27-20043799-9

ROJAS MARIA ANDREA

20-17784075-1

ROJAS NORBERTO

27-37246668-0

SALAMON MARINA PATRICIA

20-37739228-1

STELZER VARGAS LAUREANO

27-41892858-7

STIGLIANO AGUSTINA ABRIL

27-36805213-8

SUAREZ MARINA ANDREA

27-96074645-2

SUCRE GARCIA MADELEING AURA AL

23-29344507-9

TALAVERA JUAN JOSE ANTONIO

23-35793743-4

TROIANO PAULA BELEN

27-37525937-6

VEGAS BRENDA MARCELA

20-30601019-1

VELAZQUEZ MARIO RODOLFO

27-30046220-6

VELAZQUEZ MONICA GISELLE

20-38787248-6

VOLPE LUCAS EZEQUIEL

20-39621148-4

ZALAZAR CRESPO AGUSTIN EMANUEL

N° Certificado: 9660308

Buenos Aires, 1 de Febrero de

2022

Romina A. Gazcue
Gerente de Administracién y Operaciones
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CERTIFICADO DE AFILIACION

CON NOMINA ASOCIART
CUIL APELLIDO/S y NOMBRE/S
27-36457426-1 ZOZAYA GABRIELA ALICIA

A solicitud del interesado se extiende el presente certificado para ser presentado ante BANCO
FRANCES BBVA S.A. CUIT: 30500003193. La presente némina esta sujeta a presentacion de DDJJ.

N° Certificado: 9660308

Romina A. Gazcue

Buenos Aires, 1 de Febrero de s mina A. ¢ )
2022 erente de Administracion y Operaciones
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