stimado, total o parcialmente, o que haya sido

ONSABLE: Sandra F. Sevillano Tel: 4857 -7677
800-666-8400, correo electrénico a

| Asegurado estd integrado por: RESP

7677. En caso de que el reclamo no haya sido resuelto o haya sido dese

bientes. El Servicio de Atencion al

SUPLENTE: Ariel M. Zabaleta. Tel 4857-

denegada su admisién,

podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacion por teléfono al O
b a través de www.argentina.gob.ar

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencion al Asegurado que atender4 las consultas y reclamos que presenten los tomadores de seguros,

asegurados, beneficiarios y\o derechoha
denuncias@ssn.gob.ar o formulario we

T e |

517082684810190106 our m“ﬂf;és"é‘iﬁfo“lﬁs mﬂ:nﬁenzs: LA

ENPE SRL EN FORMACION 000 COMODORO RIVADAVIA CNA

RUTA 39 2080 CHUBUT gc s:gu}wl:;m

8000 COMODORO RIVADAVIA TEL 453231 FAX 4463231

CHUBUT &5 GENERALL
* Los segl

P controladora CAJA DE SEGUROS S.A

QQEECTIVO VIDA OBLIGATOR!Q 5170-8268481-01 0 4

Entre CAJA DE SEGUROS S.A. (en adelante La Caja) y quien se designa con el nombre del Asegurado, se conviene en celebrar e! pras:
C ] X \ ente contrato de seguro con arreglo a las
Condiciones Particulares y Generales de la presente Pghza que se agregan y de conformidad con la solicitud de seguro, la que se dgclara parte integrante dge este conlralgo.

desde las 00 hs.del 01-08-2021 hasta as 00 hs.del 01-8-2022
ENPE SRL EN FORMACION

RUTA 39 2080
9000 - COMODORO RIVADAVIA
CHUBUT

RESP. INSCR. CT 30-71610789-9

AR AV

B33DDA356A4C4AB7ACB0652A5170826848101

IO A AR

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR RESOLUCION 39.766 SSN
Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto Nro.1567/74.
PRODUCTO SEG.COLECTIVO VIDA OBLIGATORIO

CAUSA DEL ENDOSO: RENOVACION DE PERIODO

Actividad del Tomador: Servicios de apoyo para la extraccién de petrdleo y gas natural
Porcentaje de Adhesién: 100,00 %

Frecuencia de Facturacién: MENSUAL Cantidad de cuotas: 1

Tipo de capital:Suma Asegurada Uniforme

Periodo de Permanencia (para adquirir Condicién de Asegurable): O meses

Gastos de Explotacién: 22,70%

i Designacion de Beneficiarios: POR LOS ASEGURADOS

* Se recuerda que en la emisién y/o renovacién automética anual de acuerdo a la vigencia de la pb6liz
se debera abonar el Derecho de Emisién, conforme la escala por cantidad de asegurados (Reglamento
adjunto - Art. 10).

* COBERTURA: FALLECIMIENTO

Fecha Inicio Vigencia: 01-08-2021 CAPITAL ASEGURADO : § 118.800

Gastos de Produccién Gastos de Explotacién

Cuando el t;xto de la Péliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado o tomador del
seguro, si no reclama dentro de un mes de haber recibido la Péliza. Cuando se ionan los vocablos "Asegurado”, "Tomador"y
"Contratante" se consideraran indistintamente segin corresponda.

El impuesto de Sellos sera ingresado por la Caja en la jurisdiccion correspondiente, mediante declaracién jurada. c
La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8 del Reglamento General de la Actividad -
Aseguradora

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION Jorge Mignone

Gerente General
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REGLAMENTO DEL SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO
DECRETO N° 1567/74
CAPITULO I

DEL SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74

Articulo 1°. OBJETO

El Seguro Colectivo de Vida Obligatorio previstc en el Decreto N° 1567/74
cubre el riesgo de muerte e incluye el suicidio como hecho indemnizable,
sin limitaciones de ninguna especie, de todo trabajador en relacién de de-
pendencia, cuyos empleadores se encuentren o no obligados con el Sistema
Unico de la Seguridad Social.

Articulo 2°. EXCLUSIONES

Quedan excluidos de esta cobertura:

a) Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600;
b) Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

Articulo 3~. PRESTACION

La prestacién establecida por el Decreto N° 1567/74 es independiente de
todo otro beneficio social, seguro o indemnizacién de cualquier especie
gque se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo o
disposiciones de la seguridad social o del trabajo. Los trabajadores en
relacién de dependencia que presten servicios para mas de un Empleador,
sélo tendran derecho a una sola prestacién del seguro. La contratacidén del
seguro queda a cargo y es obligaciédn del empleador ante el que el trabaja-
dor cumpla la mayor jornada mensual laboral, y en caso de igualdad, gqueda-
r4d a opcidén del trabajador.

Articulo 4°. CONTRATACION DEL SEGURO

lLas pélizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74,
autorizadas a las entidades, seran tomadas por los empleadores en cual-
quier entidad aseguradora, dque se encuentre inscripta en el Registro Espe-
cial de caracter publico gque lleva la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA
NACION (SSN).

Articulo 5°. PRIMA - SUMA ASEGURADA - VARIACION DE CAPITAL ASEGURADO -

AJUSTE DE PRIMAS

El costo del seguro estard a cargo del empleador.

La suma asegurada, las primas y los conceptos que de ellos se derivan, de-

ben expresarse en moneda de curso legal.

Prima

La prima se fija en PESOS DOSCIENTOS CINCO MILESIMOS (S 0,205) mensuales

por cada PESOS MIL ($ 1.000).

Suma asegurada

La suma asegurada serd equivalente a la de 5,5 Salarios Minimos Vitales y
Méviles (SMVM). Dicha suma se ajustaréd anualmente conforme al Utltimo SMVM

publicado al mes de diciembre de cada afio. La suma asegurada que resulte

de la actualizacién anual entrard en vigencia a partir del 1° de marzo del
afio siguiente. La SSN comunicard anualmente con la suficiente antelacidn
la misma, tanto a las Entidades Aseguradoras auntorizadas para su correcta

emisién y endosos de p6lizas que correspondan, COmO asi también a la Admi-

nistracién Federal de Ingresos Publicos para la actualizacién del valor

Poliza Nro.: 5170-8268481-01
Endoso Nro.: 4




Hoja: 2

mensual de la prima individual en el sistema de declaracidén jurada (F.931)
que utilizan los empleadores para el pago correspondiente de primas.

Articulo 6°. AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA

Para operar en la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - De-
creto N° 1567/74, las entidades deberédn estar expresamente autorizadas pa-
ra operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro Es-
pecial de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74", que
lleva la SSN. En los casos de transferencia de la Rama Vida o cesién de la
cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, las
entidades cesionarias deberdn contar con la pertinente inscripcidén en el
Registro Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio. A los fines de
la inscripcién, las entidades acompafiaran copia auténtica del Acta del 6r-
gano directivo que refleje la decisién de operar en la cobertura e infor-
mar la fecha y el nimero de Resolucidén de SSN que la autoriza a operar en
la Rama Vida.

Articulo 7°. SOLICITUD DEL SEGURO - EMISION DE LA POLIZA - NOMINA DEL PER-
SONAL ASEGURADO

Solicitud del Seguro

Las solicitudes de seguro que formulen los tomadores seran acompafiadas de
manera indefectible con:

a) Copia de 1la ultima ndémina del personal empleado declarada al Sistema
Unico de la Seguridad Social (SUSS) o en su reemplazo el Listado de las
Relaciones Laborales Activas del Sistema "Mi Simplificacién", ambos a car-
go de la Administracién Federal de Ingresos Publicos (AFIP);

b) Constancia de baja de la cobertura correspondiente al perjodo anterior,
emitida por la aseguradora desde el sistema Kausay en caso de correspon-
der, a fin de evitar que un mismo empleador posea més de una péliza vigen-
te para un mismo periodo. A partir del momento de inicio de la cobertura
gueda incluido en la misma todo el personal en relacién de dependencia de-
clarado al SUSS o el que figure en el Listado de las Relaciones Laborales
Activas del Sistema "Mi Simplificacién". Cuando el tomador empleador -con-
tratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de la Seguridad Social
serad su obligacién comunicar a la aseguradora al momento de presentar la
solicitud de seguro, el numero de CUIL (Clave Unica de Identificacidén La-
boral) del personal asegurado y en caso de menores, el nuimero de la cuen-
ta de la Caja de Ahorro Especial, y mantener esta némina actualizada con
las altas y bajas producidas.

Emisién y entrega de Péliza - Fecha de inicio de vigencia

Las aseguradoras emitirdn las pélizas en donde la fecha de inicio de vi-
gencia sea coincidente con el primer dia del mes calendario. Esto también
es aplicable a las renovaciones. Las entidades aseguradoras deberan entre-
gar la pdéliza al tomador por un medio que permita comprobar su recepcién
dentro de los QUINCE (15) djas de celebrado el contrato. Dicha pdliza de-
berd emitirse anualmente. Consignard en su frente superior el texto "Segu-
ro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74" y contendrad el na-
mero de registro y su fecha de emisién, el nombre, domicilio y demas datos
personales del tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la
cobertura, plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, como asi tam-
bién, la Clave Unica de Identificacién de Contratos (CUIC).

No obstante lo indicado precedentemente, los datos de las pdlizas emitidas
deberan exhibirse a través de la pagina web de la compafiia a fin de que
los empleadores-tomadores accedan de manera &gil y rapida a los mismos.

5170-8268481-01
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A los efectos de facilitar la informacién de los asegurados, el tomador de
la péliza deberd exhibir un Afiche donde se indique:

a) Aseguradora donde se encuentre vigente la cobertura, domicilio, teléfo-
nos y direccidén electrdnica;

b) Como minimo, incluird la informacidén que se sefiala en el Rnexo i) del
presente;

c) Al pie se indicard que cualqguier consulta o denuncia relativa a esta
cobertura debe dirigirse a la SSN, con su direccidén, teldéfonos y direccidn
electrénica.

El1 arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipografi-
cas y tener como minimo un tamafio de SESENTA CENTIMETROS (60 cm.) de alto
por CUARENTA y CINCO CENTIMETROS (45 cm.) de ancho.

Este Afiche deberd ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la
entrega de la pdliza. Las aseguradoras se encuentran obligadas a entregar
los mismos de manera gratuita a todos los tomadores del seguro y a reponer
los afiches para garantizar la exhibicién en todo momento de al menos UN
(1) afiche por cada establecimiento.

La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los empleadores -~ to-
madores del seguro, quienes expondran al menos UNO (1) por establecimien-
to, en lugares destacados que permitan la facil visualizacidédn por parte de
todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la correcta
conservacidén de los afiches, solicitando la reposicidén a su aseguradora en
caso de deterioro, pérdida o sustraccidén. Es de exclusiva responsabilidad
del empleador-tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos exigidos
en la normativa.

Articulo 8°. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios. La
aseguradora deberd exigir al tomador que efectie la comunicacidén, a los a-
segurados en orden al derecho de designar beneficiarios, para lo cual,
dentro de los QUINCE (15) dias de contratada la cobertura o de denunciada
la incorporacién del nuevo empleado, seguin corresponda, la aseguradora de-
bera proveer al tomador del seguro, por cada asegurado, el "Formulario de
Designacién de Beneficilarios", que como Anexo ii) forma parte del presen-
te. En el "Formulario de Designacién de Beneficiarios" que le proporciona-
r4 el empleador; el asegurado consignard, el lugar y la fecha e instituira
a las personas beneficiarias del seguro, determinando en su caso, la cuota
parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademas del
domicilio, tipo y ntmero de Documento de Identidad y firma del asegurado.
En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier
causa la designacién se tornara ineficaz, o quede sin efecto, se estara a
lo reglado por los Articulos 53 y 54 de la Ley N° 24.241.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en consideracién la de-
claracién de derechohabientes expedida por la ADMINISTRACION NACIONAL DE
LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o similar emitido por la caja provisional
respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

El comprobante de Incorporacién al seguro y de Designacién de Beneficia-
rios debe ser debidamente completado por el Tomador y el Asegurado.

El Original y Duplicado quedard en poder del tomador quien presentara el
Original a la aseguradora cuando reclame el pago del beneficio y el Tri-
plicado serd entregado por el tomador al empleado asegurado.

El asegurador que pagare conforme a lo establecido en el presente Articu-
lo, queda liberado de toda responsabilidad frente al siniestro.

5170-8268481-01
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Articulo 9°. VIGENCIA - PERIODO DE CARENCIA POR INICIO DE ACTIVIDAD
TRASPASO DE ASEGURADORA

Unicamente, en los casos de iniciacién de actividades, el empleador tendra
TREINTA (30} dias de plazo para tomar el seqguro. Quienes tomen el seguro
en el plazo indicado tendrédn cubiertos los siniestros que se produzcan
desde esa fecha. Vencido dicho plazo y no contratada la cobertura ésta re—
girda a partir de la hora CERO (0) del trigésimo primer dia posterior a la
solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emitir las pélizas correspondientes por inicio de
actividades de los empleadores, deberdn tomar en consideracién lo estable-—
cido en el Articulo 7° del presente Anexo.

En el caso en que el tomador hubiera contratado la cobertura del Seguro
Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74 en una entidad asegura-
dora y:

a) Resolviera contratarla con otra, existiendo continuidad asegurativa, no
le alcanza el plazo de carencia mencionado en el presente articulo. En es-
te caso, se deberan cumplimentar los requisitos establecidos en los Arti-
culos 7° y 8° del presente Reglamento.

b) Durante 1la vigencia de la misma, decidiera cambiar de aseguradora y a
fin de mantener la continuidad asegurativa, dicho cambio comenzard a regir
a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la baja de la an-
terior cobertura. Para emitir la péliza, la nueva entidad aseguradora de-
berd exigir al tomador- empleador una constancia de baja de cobertura, e-
mitida por la anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evi-
tar que un mismo empleador posea mas de una pdliza vigente para un mismo
periodo.

La responsabilidad del asegurador comienza a la hora CERO (0) del dia en
gque se inicie 1la vigencia de la cobertura y finaliza a las VEINTICUATRO
(24) horas del ultimo dia de vigencia estipulado.

Articulo 10°. DERECHO DE EMISION, GASTOS DE ADMINISTRACION Y
RECONOCIMIENTO DE PARTICIPACION A PRODUCTORES ASESORES DE SEGUROS -
EXENCION DE TASA UNIFORME

El derecho de emisidén es anual, podrd percibirlo el asegurador cuando se
emita o renueve una pdliza, de acuerdo a la siguiente escala:

Hasta VEINTICINCO (25) asegurados PESOS DOCE ($12). Entre VEINTISEIS (26)
y CINCUENTA (50) asegurados PESOS DIECISIETE ($17). M s de CINCUENTA (50)°
asegurados PESOS VEINTICINCO (S$25).

El tomador-empleador, cuando corresponda, declarard vy abonard el derecho
de emisidén a través del aplicativo del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinaridn un VEINTI-
DOS CON SETENTA POR CIENTO (22,70%), para atender los gastos de adminis-
tracién de esta cobertura. Las entidades aseguradoras podran reconocer
a los productores asesores de seguros una participacién de los fondos pro-
venientes de los gastos de administracidén. La liquidacién de las partici-
paciones serd efectuada por las entidades aseguradoras. Atento a la natu-
raleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N°
1567/74 no le resulta de aplicacién las previsiones del Articulo 81 de la
Ley N° 20.0091.

Articulo 11°. PAGO DEL PREMIO
El premio correspondiente a la presente cobertura serd declarado e ingre-
sado directamente por el tomador-empleador con las mismas modalidades,
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plazos y condiciones establecidos para el pago de los aportes y contribu-
ciones con destino a la Seguridad Socilal, en funcién de la némina del mes
que declara tomando en consideracién el valor del premio vigente, a partir
de lo establecido en el Articulo 2° y lo determinado en el Articulo 6° de
la Resolucidén SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificato-
rias.

Lo dispuesto en el parrafo anterior también serd de aplicacidn respecto de
los empleadores no obligados con SUSS, con excepcién pdlizas que amparen a
los trabajadores domésticos encuadrados en el Articulo 1° de la Ley N°
26.844, las que serdn abonadas directamente a las aseguradoras. A tal e-
fecto la AFIP queda facultada para dictar las normas operativas que resul-
ten necesarias.

La AFIP establecerd los mecanismos para la distribucién de los fondos a
las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en la ndémina de
personal del tomador se actuarad conforme a lo dispuesto en el Articulo 18
del presente reglamento. Si el empleador determinara e ingresara el monto
del premio, sin haber contratado una péliza con una aseqguradora o la rela-
cién aseguradora-CUIT sea errdénea o esté fuera de vigencia, no implicaré
cobertura automatica en dicho seguro. En dichos supuestos la AFIP direc-
cionar 1los montos y la informacidén a la SSN.

Regularizados los supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efec-
tien seran transferidos por la AFIP a las entidades aseguradoras que co-
rrespondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del
presente anexo.

Articulo 12°. DISTRIBUCION DE RECAUDACION

12.1. Los montos correspondientes al Seguro Colectivo de Vida Obligatorio,

recaudados por la AFIP seran transferidos a las aseguradoras a las cuentas

bancarias que éstas establezcan. A tal efecto, las aseguradoras, a través

de una nota firmada por personal de la entidad autorizado a tal fin, debe-

ran informar a la SSN los datos correspondientes a la cuenta bancaria del

BANCO DE LA NACION ARGENTINA, a la cual se le efectuardn las transferen-

cias correspondientes a la recaudacién del Seguro Colectivo de Vida Obli-

gatorio - Decreto N° 1567/74, como asi también cualquier modificacién so-

bre la misma, conforme lo requerido a través de la Comunicacidén SSN

N° 2434 del 6 de mayo de 2010.

La mencionada nota deberd contener como minimo los siguientes datos: titu-
lar de la cuenta bancaria, ntmero y tipo de cuenta, entidad bancaria y su-

cursal y clave bancaria universal, debiendo ser acompafiada de una certifi-

cacién emitida por la entidad bancaria en la que conste que la misma esta

libre de inhibiciones y embargos.

Las aseguradoras que en el futuro comiencen a operar en este Seguro, debe-

rén dar cumplimientoc a lo establecido en el presente Articulo antes de

iniciar la comercializacién del mencionado seguro.

12.2. La AFIP transferird los fondos a las aseguradoras, conforme el pa-
drén de pélizas que remitird esta SSN, el que sera confeccionado en base
a los datos que las entidades envian al Sistema Informatico Kausay vy el

cual contendra los datos necesarios para poder proceder a la correcta dis-
tribucién de los conceptos recaudados por el Seguro Colectivo de Vida

Obligatorio.

12.3. La AFIP informarad en forma diaria a las aseguradoras diversa infor-
macién respecto de la determinacién del pago, las ndéminas y 1los importes

acreditados en las Cuentas Bancarias por ellas informadas, mediante la u-
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tilizacién de transferencia electrénica, los que contendran los siguientes
datos:

1) CUIC - Clave unica de identificacién de contratos;

2) CUIT del tomador-empleador;

3) Periodo declarado;

4) Identificacién de las CUIL declaradas;

5) Fecha en que pagd el tomador-empleador;

6) Importe total depositado por el tomador-empleador discriminado por pri-
ma y derecho de emisién;

7) Fecha de procesamiento;

8) Fecha de transferencia a la Cuenta Bancaria de la Aseguradora;

9) Importe acreditado en la Cuenta Bancaria;

12.4. Cuando 1la Aseguradora detecte diferencias entre lo informado por la

AFIP en los archivos publicados de respaldo y la informacién provista por

los empleadores podrd requerir un anélisis de las mismas. A tal fin debera

presentar una nota escrita, firmada por autoridad de la Aseguradora, indi-

cando la CUIT del contribuyente por el cual realiza la consulta, y el/los

periodo/s fiscal/es con diferencia, adjuntando el/los comprobante/s de pa-

go correspondiente/s. La nota deberd ser dirigida a la Divisién Usuarios

de la Seguridad Social y presentarla personalmente en Balcarce 167 - Mesa

General de Entradas, Salidas y Archivo, o enviarla por correo postal.

Si se diera el caso que la consulta no estd relacionada con diferencias
entre lo pagado y lo transferido, no serd necesaria la presentacién de la
copia del comprobante de pago. Una vez iniciado el an lisis de lo requeri-

do, la AFIP podrd solicitar a la Aseguradora la presentacién de documen-

tacién adicional que coadyuve a obtener el resultado del mismo.

12,5. Cuando los empleadores o las Aseguradoras verifiquen que los fondos

de los pagos efectuados fueron derivados por la AFIP a la SSN, podran re-

querir la devolucidén de los mismos. A tal fin deberadn presentar una nota

escrita, firmada por autoridad de la empresa (empleador) o de la Asegura-

dora, indicando la CUIT del contribuyente por el cual requiere la devolu-

cidén de los fondos, indicando el/los periodo/s fiscal/es, sus montos y ad-

untando el/los comprobante/s de pago correspondiente/s y/o toda otra docu-

mentacidén que acredite el reclamo.

La nota deberd ser dirigida a la Gerencia Administrativa de la SSN - Sec-
tor SCVO y presentarla personalmente o a través de correo postal en la

Avda. Julio A. Roca 721 - Mesa General de Entradas, Salidas y Archivo.

Articulo 13°. SUSPENSION DE LA COBERTURA POR FALTA DE PAGO DEL PREMIO -
RESCISION

El pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del
tomador-empleador deberd efectuarse en la fecha que opere el vencimiento
para tributar los aportes y contribuciones con destino a la seguridad so-
cial. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha, el empleador contard
con un plazo de TREINTA (30) dias a partir de la fecha de vencimiento para
hacer efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que se hubiera efec-
tuado el pago del premio operard la mora en forma automadtica y con ello la
suspensién de la cobertura sin necesidad de aviso o intimacidén alguna.

La cobertura se reanudarad a partir de la hora CERO (0O) del dia siguiente
al ingreso de la prima. La cobertura sélo podrd ser rehabilitada dentro de
los SESENTA (60) djas desde la fecha de su suspensién. El vencimiento de
este plazo provocard la rescisidén automatica del contrato. La suspensidn
del seguro, o su rescisién por falta de pago del premio, haréd directamente
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responsable al empleador por el pago del beneficio. Los pagos efectuados
por los tomadores-empleadores una vez vencido el plazo de suspensién y es-
tando la péliza rescindida, no dard derecho a rehabilitar la misma.

Articulo 14°. COMUNICACION DE ALTAS y BAJAS - AJUSTE DE LAS PRIMAS

Las altas y bajas seran comunicadas por el tomador a la aseguradora con el
envio de la Gltima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico
de Seguridad Social (SUSS), o en su reemplazo el Listado de las Relaciones
Laborales Activas del Sistema "Mi Simplificacién", lo que establecer el
ajuste de primas si correspondiere. La asequradora, sin perjuicio de la
informacién que le sea suministrada a través de la AFIP, tendr& derecho a
exigir al tomador la Gltima némina del personal empleado declarada al Sis-
tema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando lo estime conveniente.

Para el caso que el tomador-empleador contratante no estuviere incluido en
el Sistema Unico de la Seguridad Social, las altas y bajas deben ser comu-
nicadas mensualmente a la aseguradora. A fin de mantener vigente la cober-
tura, el tomador-empleador deberd integrar la diferencia de primas confor-
me las altas y bajas comunicadas a la aseguradora de acuerdo a lo determi-
nado en el Articulo 11 del presente reglamento.

Articulo 15°. LIQUIDACION DEL SINIESTRO

La aseguradora deberd requerir al tomador que acredite haber notificado
fehacientemente a los beneficiarios la existencia del beneficio, al momen-
to de producirse el siniestro, en el ultimo domicilic que el asegurado
tenga registrado. Si por cualquier causa la designacién deviniera ineficaz
o quedase sin efecto, se considerardn Dbeneficiarios aquellas personas que
cumplan con la condicién de derechohabiente, segun lo reglado por los Ar-
ticulos 53 y 54 de la Ley N° 24.241. A tal efecto, deberdn presentarse las
constancias a las due se hace referencia en el Articulo 8°. En esta noti-
ficacién se debera especificar el monto del beneficio, asi como que su
cobro puede efectuarse personalmente. En caso de requerirse el cobro a
través de mandatarios se requerird al efecto un Poder Especial en el cual
se deberd especificar concepto y monto del beneficio. Las entidades asegu-
radoras liquidardn el siniestro de los seguros en vigencia una vez que
cuenten con los siguientes elementos:

1) Partida de Defuncién del Asegurado;

2) Constancia de CUIL del trabajador;

3) Copia d e la ndémina de empleados del tomador-empleador correspondiente
al mes de ocurrencia del fallecimiento:

4) Constancia de pago del premio;

5) Copia certificada por el empleador del ultimo recibo de haberes o 1li-
quidacidén final;

6) Copia certificada por el empleador del Gltimo recibo de haberes
firmado por el empleado fallecido;

7) Formulario de Designacidén de Beneficiarios;

8) En caso de no existir designacién de beneficiarios o si por cualquier
causa la designacidén se tornara ineficaz, o quede sin efecto, la declara-
cién de derechohabientes expedida por la ADMINISTRACIN NACIONAL DE LA
SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) de acuerdo a lo reglado por los Articulos 53 y 54

de la Ley N° 24.241 o presentar copia autenticada de la documentacién que
acredite tal condicidn, sea ésta emitida. por la ANSeS o por la caja pro-
visional respecto de la cual resultara aportante el asegurado fallecido;
9) Documentacidén a presentar por los destinatarios de la prestaciédn:

a) Ellos beneficiario/s: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y
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declaracién del ultimo domicilio real:

b) Derechohabientes;

b.1) El/la cényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; decla-
racién del ultimo domicilio real; partida de matrimonio legalizada emitida
con una antelacién no mayor a SEIS (6) meses de su presentacidédn para la
ligquidacién del siniestro.

b.2) El/la conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; de-
claracidén del £1ltimo domicilio real; Informacién Sumaria Judicial y Decla-
racién de Derechohabientes expedida por la ADMINISTRACION NACIONAL DE LA
SEGURIDAD SOCIAL (ANSES);

b.3) Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Tdentidad y partida de
nacimiento legalizada y de corresponder la documentacidén que acredite
quien resulta ser su representante legal conforme lo dispuesto en el Arti-
culo 101 del Cédigo Civil y Comercial de la Nacién. Completada la documen-
tacidén, suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes,
la indemnizacién deberd abonarse dentro de los QUINCE (15) dias siguien-
tes. En ningun caso la aseguradora serd responsable del pago del beneficio
por el fallecimiento de los trabajadores que no hubiesen sido dados de al-
ta e n la némina del tomador conforme lo dispuesto por la Resolucidén Gene-
ral ©N° 1891/2005 (texto ordenado por la Resoluci¢n General N° 2016/2006)
de la AFIP y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberan extremar los mecanismos a fin de obte-
ner la documentacién que les permita abonar los siniestros y s6lo deposi-
tarén el importe de la prestacién en la Caja Compensadora ante:

i) La falta de reclamo por parte de los beneficiarios, o de los declarados
derechohabientes por la ANSES conforme lo reglado por los Articulos 53 y
54 de la Ley N° 24.241 o testamentarios;

ii) Luego de haber agotado los mecanismos para la obtencién de los elemen-—
tos requeridos para efectuar el pago;

En ambos casos la aseguradora deberid adjuntar:

1) Copia del frente de pdéliza con su correspondiente Clave Unica de Iden-
tificacidén de Contratos;

2) Certificacién por parte de la aseguradora de la vigencia de la cobertu-
ra al momento de ocurrencia del siniestro;

3) Copia certificada de toda la documentacién que obrare en su poder in-
cluyendo también las constancias que acrediten las comunicaciones y reque-
rimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles he-
rederos;

4) Constancia del depdésito en la Caja Compensadora.

Las entidades aseguradoras no podran integrar las sumas debidas en concep-
to de indemnizaciones de otros seguros de vida con el beneficio instituido
por el Decreto N° 1567/74, debiendo proceder a otorgar al beneficiario do-
cumentos separados de cada una de las liquidaciones que correspondan.

Articulo 16°. SINIESTROS NO TRASLADABLES A LA CAJA COMPENSADORA
Independientemente del pago de premio efectuado por los empleadores, no
podrén ser trasladados a la Caja Compensadora bajo ningin concepto los si-
niestros:

a) Que afecten a trabajadores no incluidos en las néminas del tomador, ni
los excluidos en el Articulo 2° del presente anexo;

b) Que correspondan a pdlizas emitidas que no cuenten con la debida Clave
Unica de Identificacién de Contratos (CUIC):

c) Que correspondan a pdélizas que si bien poseen Clave Unica de Identifi-
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cacién de Contratos (CUIC), la asequradora hubiera remitido, a través del
Sistema Kausay, datos incorrectos o no hubiera efectuado la remisién en
tiempo y forma de todas las novedades que modifique el padrén pblizas;

d) Que correspondan a pdlizas emitidas por las entidades que no hayan dado
cumplimiento a lo establecido en el Articulo 12 - 12.1 del presente Anexo;
e) Que correspondan a pdélizas cuyos premios no hayan sido abonados confor-
me lo establecido en el Articulo 11 del presente Anexo.

Articulo 17°. PROHIBICIONES

Se prohibe a las entidades aseguradoras:

1) Otorgar bonificaciones;

2) Realizar gastos por cualquier concepto, excepto los establecidos en el
Articulo 10 del presente reglamento;

3) Efectuar publicidad directa;

4) Rechazar solicitudes presentadas por los empleadores de conformidad a
las disposiciones del presente reglamento;

5) Efectuar pagos graciables;

6) Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las
sumas debidas por la Caja Compensadora por periodos anteriores;

7) Co asegurar y reasegurar.

Articulo 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR

El empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio ante
la falta de concertacién del seguro.

La suspensidén del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio
y la consecuente rescisién en su caso, hard directamente responsable al
empleador por el pago del beneficio.

Poliza Nro.: 5170-8268481-01
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CAJA DE SEGUROS S.A. IA

CUIT 30-66320562-1 INGRESOS BRUTOS 901-157582-4 | dris’
FITZROY 957 C.P. (1414) CAPITAL FEDERAL | Y*®™

&3 GENERALI

Por el presente, CAJA DE SEGUROS S.A. deja constancia que:

e

[Tomador: ENPE SRL EN FORMAG!
[Documento \ CUIT: 30-71610789-9
[Domicilio: RUTA 39 2090
[Localidad: COMODORO RIVADAVIA

S

ON

|Provincia: (9000) - CHUBUT

La presente constancia carece de validez si no se cumple cualquiera de los siguientes requisitos: a) El
personal informado en el listado adjunto no se encuentra declarado en la dltima némina presentada en
el 8.U.8.8 (Sistema Unico de la Seguridad Social) 0 no comprueba el registro bajo el sistema de alta
temprana. b) El tomador no acompariare comprobante de pago de la prima del seguro correspondiente
al dltimo vencimiento exigible con las modalidades, plazos y condiciones establecidas para el pago de

los aportvgixy gontri%bucio agg%gﬂt' ad Social 0 no pagare el | préximo vencimiento

AONE - B
|20-18092426-5  |OVIEDO JORGE ANTONIO
[20-25011070-8 _ |[TOLDO ANDRES EDUARDO
[20-25011796-6 [VILLAFARE MIGUEL FERNANDO
[20-25137868-2  |MORALES PABLO ADRIAN
[20-25901056-0  |LAVADO MARCELO DANIEL
(20-28403399-0 |CASTRO MANUEL JESUS
[20-29585789-8  |DE URIBARRI RAFAEL
|20-20774992.8 | GONZALEZ CLAUDIO ROBERTO

|20-29858294-6 [VARAS LUIS ERNESTO

l@uenos Aires,

4]{-_‘

Jorge Mignone
Gerente General




CAJA DE SEGUROS S.A. IA

CUIT 30-66320562-1 INGRESOS BRUTOS 901-157582-4 dea&%ﬂ
FITZ ROY 957 C.P. (1414) CAPITAL FEDERAL | 1**"

&ZGENERALL

Por el

[Documento \ CUIT: 30-71610789-9
[Domicilio: RUTA 39 2090
|Localidad: COMODORO RIVADAVIA
[Provincia: (9000) - GHUBUT

guros de la Nacion, con vigencia desde: 01-08-2020  hasta:
01-08-2021, con un capital individual de $118800.00.- (pesos ciento dieciocho mil ochocientos)
con una prima de $24.35.- (pesos veinticuatro con treinta y cinco centavosjnensuales por cada $ 1.000.-
(pesos mil) de suma asegurada. La vigencia de la pdliza es anual y de renovacion automatica sujeta al
cumplimiento de sus condiciones.

[20-
|20-30661306-6 | QUINTEROS RAUL ADRIAN
[20-30955142-8 [VEGA FERNANDO JAVIER
|20-33769502-8 | BLANCO JONATAN DAVID
|20-41597504-6 _ |MACIAS JUAN IGNACIO
[28-23203512-9 _ |NIEVA OSVALDO CESAR
[23-25881447-9  |MORALES MAURICIO ARIEL
|23-31350731-9  |FUENTEALBA LEANDRO RICARDQ

L L
\Lugary Fecha.
Iljuenos Aires, 21 de Julio

de 2021

Jorge Mignone
Gerente General




stimado, total o parcialmente, o que haya sido

ONSABLE: Sandra F. Sevillano Tel: 4857 -7677
800-666-8400, correo electrénico a

| Asegurado estd integrado por: RESP

7677. En caso de que el reclamo no haya sido resuelto o haya sido dese

bientes. El Servicio de Atencion al

SUPLENTE: Ariel M. Zabaleta. Tel 4857-

denegada su admisién,

podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacion por teléfono al O
b a través de www.argentina.gob.ar

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencion al Asegurado que atender4 las consultas y reclamos que presenten los tomadores de seguros,

asegurados, beneficiarios y\o derechoha
denuncias@ssn.gob.ar o formulario we

T e |

517082684810190106 our m“ﬂf;és"é‘iﬁfo“lﬁs mﬂ:nﬁenzs: LA

ENPE SRL EN FORMACION 000 COMODORO RIVADAVIA CNA

RUTA 39 2080 CHUBUT gc s:gu}wl:;m

8000 COMODORO RIVADAVIA TEL 453231 FAX 4463231

CHUBUT &5 GENERALL
* Los segl

P controladora CAJA DE SEGUROS S.A

QQEECTIVO VIDA OBLIGATOR!Q 5170-8268481-01 0 4

Entre CAJA DE SEGUROS S.A. (en adelante La Caja) y quien se designa con el nombre del Asegurado, se conviene en celebrar e! pras:
C ] X \ ente contrato de seguro con arreglo a las
Condiciones Particulares y Generales de la presente Pghza que se agregan y de conformidad con la solicitud de seguro, la que se dgclara parte integrante dge este conlralgo.

desde las 00 hs.del 01-08-2021 hasta as 00 hs.del 01-8-2022
ENPE SRL EN FORMACION

RUTA 39 2080
9000 - COMODORO RIVADAVIA
CHUBUT

RESP. INSCR. CT 30-71610789-9

AR AV

B33DDA356A4C4AB7ACB0652A5170826848101

IO A AR

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR RESOLUCION 39.766 SSN
Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto Nro.1567/74.
PRODUCTO SEG.COLECTIVO VIDA OBLIGATORIO

CAUSA DEL ENDOSO: RENOVACION DE PERIODO

Actividad del Tomador: Servicios de apoyo para la extraccién de petrdleo y gas natural
Porcentaje de Adhesién: 100,00 %

Frecuencia de Facturacién: MENSUAL Cantidad de cuotas: 1

Tipo de capital:Suma Asegurada Uniforme

Periodo de Permanencia (para adquirir Condicién de Asegurable): O meses

Gastos de Explotacién: 22,70%

i Designacion de Beneficiarios: POR LOS ASEGURADOS

* Se recuerda que en la emisién y/o renovacién automética anual de acuerdo a la vigencia de la pb6liz
se debera abonar el Derecho de Emisién, conforme la escala por cantidad de asegurados (Reglamento
adjunto - Art. 10).

* COBERTURA: FALLECIMIENTO

Fecha Inicio Vigencia: 01-08-2021 CAPITAL ASEGURADO : § 118.800

Gastos de Produccién Gastos de Explotacién

Cuando el t;xto de la Péliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado o tomador del
seguro, si no reclama dentro de un mes de haber recibido la Péliza. Cuando se ionan los vocablos "Asegurado”, "Tomador"y
"Contratante" se consideraran indistintamente segin corresponda.

El impuesto de Sellos sera ingresado por la Caja en la jurisdiccion correspondiente, mediante declaracién jurada. c
La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8 del Reglamento General de la Actividad -
Aseguradora

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION Jorge Mignone

Gerente General
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REGLAMENTO DEL SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO
DECRETO N° 1567/74
CAPITULO I

DEL SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74

Articulo 1°. OBJETO

El Seguro Colectivo de Vida Obligatorio previstc en el Decreto N° 1567/74
cubre el riesgo de muerte e incluye el suicidio como hecho indemnizable,
sin limitaciones de ninguna especie, de todo trabajador en relacién de de-
pendencia, cuyos empleadores se encuentren o no obligados con el Sistema
Unico de la Seguridad Social.

Articulo 2°. EXCLUSIONES

Quedan excluidos de esta cobertura:

a) Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600;
b) Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

Articulo 3~. PRESTACION

La prestacién establecida por el Decreto N° 1567/74 es independiente de
todo otro beneficio social, seguro o indemnizacién de cualquier especie
gque se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo o
disposiciones de la seguridad social o del trabajo. Los trabajadores en
relacién de dependencia que presten servicios para mas de un Empleador,
sélo tendran derecho a una sola prestacién del seguro. La contratacidén del
seguro queda a cargo y es obligaciédn del empleador ante el que el trabaja-
dor cumpla la mayor jornada mensual laboral, y en caso de igualdad, gqueda-
r4d a opcidén del trabajador.

Articulo 4°. CONTRATACION DEL SEGURO

lLas pélizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74,
autorizadas a las entidades, seran tomadas por los empleadores en cual-
quier entidad aseguradora, dque se encuentre inscripta en el Registro Espe-
cial de caracter publico gque lleva la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA
NACION (SSN).

Articulo 5°. PRIMA - SUMA ASEGURADA - VARIACION DE CAPITAL ASEGURADO -

AJUSTE DE PRIMAS

El costo del seguro estard a cargo del empleador.

La suma asegurada, las primas y los conceptos que de ellos se derivan, de-

ben expresarse en moneda de curso legal.

Prima

La prima se fija en PESOS DOSCIENTOS CINCO MILESIMOS (S 0,205) mensuales

por cada PESOS MIL ($ 1.000).

Suma asegurada

La suma asegurada serd equivalente a la de 5,5 Salarios Minimos Vitales y
Méviles (SMVM). Dicha suma se ajustaréd anualmente conforme al Utltimo SMVM

publicado al mes de diciembre de cada afio. La suma asegurada que resulte

de la actualizacién anual entrard en vigencia a partir del 1° de marzo del
afio siguiente. La SSN comunicard anualmente con la suficiente antelacidn
la misma, tanto a las Entidades Aseguradoras auntorizadas para su correcta

emisién y endosos de p6lizas que correspondan, COmO asi también a la Admi-

nistracién Federal de Ingresos Publicos para la actualizacién del valor
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mensual de la prima individual en el sistema de declaracidén jurada (F.931)
que utilizan los empleadores para el pago correspondiente de primas.

Articulo 6°. AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA

Para operar en la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - De-
creto N° 1567/74, las entidades deberédn estar expresamente autorizadas pa-
ra operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro Es-
pecial de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74", que
lleva la SSN. En los casos de transferencia de la Rama Vida o cesién de la
cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, las
entidades cesionarias deberdn contar con la pertinente inscripcidén en el
Registro Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio. A los fines de
la inscripcién, las entidades acompafiaran copia auténtica del Acta del 6r-
gano directivo que refleje la decisién de operar en la cobertura e infor-
mar la fecha y el nimero de Resolucidén de SSN que la autoriza a operar en
la Rama Vida.

Articulo 7°. SOLICITUD DEL SEGURO - EMISION DE LA POLIZA - NOMINA DEL PER-
SONAL ASEGURADO

Solicitud del Seguro

Las solicitudes de seguro que formulen los tomadores seran acompafiadas de
manera indefectible con:

a) Copia de 1la ultima ndémina del personal empleado declarada al Sistema
Unico de la Seguridad Social (SUSS) o en su reemplazo el Listado de las
Relaciones Laborales Activas del Sistema "Mi Simplificacién", ambos a car-
go de la Administracién Federal de Ingresos Publicos (AFIP);

b) Constancia de baja de la cobertura correspondiente al perjodo anterior,
emitida por la aseguradora desde el sistema Kausay en caso de correspon-
der, a fin de evitar que un mismo empleador posea més de una péliza vigen-
te para un mismo periodo. A partir del momento de inicio de la cobertura
gueda incluido en la misma todo el personal en relacién de dependencia de-
clarado al SUSS o el que figure en el Listado de las Relaciones Laborales
Activas del Sistema "Mi Simplificacién". Cuando el tomador empleador -con-
tratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de la Seguridad Social
serad su obligacién comunicar a la aseguradora al momento de presentar la
solicitud de seguro, el numero de CUIL (Clave Unica de Identificacidén La-
boral) del personal asegurado y en caso de menores, el nuimero de la cuen-
ta de la Caja de Ahorro Especial, y mantener esta némina actualizada con
las altas y bajas producidas.

Emisién y entrega de Péliza - Fecha de inicio de vigencia

Las aseguradoras emitirdn las pélizas en donde la fecha de inicio de vi-
gencia sea coincidente con el primer dia del mes calendario. Esto también
es aplicable a las renovaciones. Las entidades aseguradoras deberan entre-
gar la pdéliza al tomador por un medio que permita comprobar su recepcién
dentro de los QUINCE (15) djas de celebrado el contrato. Dicha pdliza de-
berd emitirse anualmente. Consignard en su frente superior el texto "Segu-
ro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74" y contendrad el na-
mero de registro y su fecha de emisién, el nombre, domicilio y demas datos
personales del tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la
cobertura, plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, como asi tam-
bién, la Clave Unica de Identificacién de Contratos (CUIC).

No obstante lo indicado precedentemente, los datos de las pdlizas emitidas
deberan exhibirse a través de la pagina web de la compafiia a fin de que
los empleadores-tomadores accedan de manera &gil y rapida a los mismos.

5170-8268481-01
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A los efectos de facilitar la informacién de los asegurados, el tomador de
la péliza deberd exhibir un Afiche donde se indique:

a) Aseguradora donde se encuentre vigente la cobertura, domicilio, teléfo-
nos y direccidén electrdnica;

b) Como minimo, incluird la informacidén que se sefiala en el Rnexo i) del
presente;

c) Al pie se indicard que cualqguier consulta o denuncia relativa a esta
cobertura debe dirigirse a la SSN, con su direccidén, teldéfonos y direccidn
electrénica.

El1 arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipografi-
cas y tener como minimo un tamafio de SESENTA CENTIMETROS (60 cm.) de alto
por CUARENTA y CINCO CENTIMETROS (45 cm.) de ancho.

Este Afiche deberd ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la
entrega de la pdliza. Las aseguradoras se encuentran obligadas a entregar
los mismos de manera gratuita a todos los tomadores del seguro y a reponer
los afiches para garantizar la exhibicién en todo momento de al menos UN
(1) afiche por cada establecimiento.

La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los empleadores -~ to-
madores del seguro, quienes expondran al menos UNO (1) por establecimien-
to, en lugares destacados que permitan la facil visualizacidédn por parte de
todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la correcta
conservacidén de los afiches, solicitando la reposicidén a su aseguradora en
caso de deterioro, pérdida o sustraccidén. Es de exclusiva responsabilidad
del empleador-tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos exigidos
en la normativa.

Articulo 8°. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios. La
aseguradora deberd exigir al tomador que efectie la comunicacidén, a los a-
segurados en orden al derecho de designar beneficiarios, para lo cual,
dentro de los QUINCE (15) dias de contratada la cobertura o de denunciada
la incorporacién del nuevo empleado, seguin corresponda, la aseguradora de-
bera proveer al tomador del seguro, por cada asegurado, el "Formulario de
Designacién de Beneficilarios", que como Anexo ii) forma parte del presen-
te. En el "Formulario de Designacién de Beneficiarios" que le proporciona-
r4 el empleador; el asegurado consignard, el lugar y la fecha e instituira
a las personas beneficiarias del seguro, determinando en su caso, la cuota
parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademas del
domicilio, tipo y ntmero de Documento de Identidad y firma del asegurado.
En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier
causa la designacién se tornara ineficaz, o quede sin efecto, se estara a
lo reglado por los Articulos 53 y 54 de la Ley N° 24.241.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en consideracién la de-
claracién de derechohabientes expedida por la ADMINISTRACION NACIONAL DE
LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o similar emitido por la caja provisional
respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

El comprobante de Incorporacién al seguro y de Designacién de Beneficia-
rios debe ser debidamente completado por el Tomador y el Asegurado.

El Original y Duplicado quedard en poder del tomador quien presentara el
Original a la aseguradora cuando reclame el pago del beneficio y el Tri-
plicado serd entregado por el tomador al empleado asegurado.

El asegurador que pagare conforme a lo establecido en el presente Articu-
lo, queda liberado de toda responsabilidad frente al siniestro.
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Articulo 9°. VIGENCIA - PERIODO DE CARENCIA POR INICIO DE ACTIVIDAD
TRASPASO DE ASEGURADORA

Unicamente, en los casos de iniciacién de actividades, el empleador tendra
TREINTA (30} dias de plazo para tomar el seqguro. Quienes tomen el seguro
en el plazo indicado tendrédn cubiertos los siniestros que se produzcan
desde esa fecha. Vencido dicho plazo y no contratada la cobertura ésta re—
girda a partir de la hora CERO (0) del trigésimo primer dia posterior a la
solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emitir las pélizas correspondientes por inicio de
actividades de los empleadores, deberdn tomar en consideracién lo estable-—
cido en el Articulo 7° del presente Anexo.

En el caso en que el tomador hubiera contratado la cobertura del Seguro
Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74 en una entidad asegura-
dora y:

a) Resolviera contratarla con otra, existiendo continuidad asegurativa, no
le alcanza el plazo de carencia mencionado en el presente articulo. En es-
te caso, se deberan cumplimentar los requisitos establecidos en los Arti-
culos 7° y 8° del presente Reglamento.

b) Durante 1la vigencia de la misma, decidiera cambiar de aseguradora y a
fin de mantener la continuidad asegurativa, dicho cambio comenzard a regir
a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la baja de la an-
terior cobertura. Para emitir la péliza, la nueva entidad aseguradora de-
berd exigir al tomador- empleador una constancia de baja de cobertura, e-
mitida por la anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evi-
tar que un mismo empleador posea mas de una pdliza vigente para un mismo
periodo.

La responsabilidad del asegurador comienza a la hora CERO (0) del dia en
gque se inicie 1la vigencia de la cobertura y finaliza a las VEINTICUATRO
(24) horas del ultimo dia de vigencia estipulado.

Articulo 10°. DERECHO DE EMISION, GASTOS DE ADMINISTRACION Y
RECONOCIMIENTO DE PARTICIPACION A PRODUCTORES ASESORES DE SEGUROS -
EXENCION DE TASA UNIFORME

El derecho de emisidén es anual, podrd percibirlo el asegurador cuando se
emita o renueve una pdliza, de acuerdo a la siguiente escala:

Hasta VEINTICINCO (25) asegurados PESOS DOCE ($12). Entre VEINTISEIS (26)
y CINCUENTA (50) asegurados PESOS DIECISIETE ($17). M s de CINCUENTA (50)°
asegurados PESOS VEINTICINCO (S$25).

El tomador-empleador, cuando corresponda, declarard vy abonard el derecho
de emisidén a través del aplicativo del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinaridn un VEINTI-
DOS CON SETENTA POR CIENTO (22,70%), para atender los gastos de adminis-
tracién de esta cobertura. Las entidades aseguradoras podran reconocer
a los productores asesores de seguros una participacién de los fondos pro-
venientes de los gastos de administracidén. La liquidacién de las partici-
paciones serd efectuada por las entidades aseguradoras. Atento a la natu-
raleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N°
1567/74 no le resulta de aplicacién las previsiones del Articulo 81 de la
Ley N° 20.0091.

Articulo 11°. PAGO DEL PREMIO
El premio correspondiente a la presente cobertura serd declarado e ingre-
sado directamente por el tomador-empleador con las mismas modalidades,
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plazos y condiciones establecidos para el pago de los aportes y contribu-
ciones con destino a la Seguridad Socilal, en funcién de la némina del mes
que declara tomando en consideracién el valor del premio vigente, a partir
de lo establecido en el Articulo 2° y lo determinado en el Articulo 6° de
la Resolucidén SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificato-
rias.

Lo dispuesto en el parrafo anterior también serd de aplicacidn respecto de
los empleadores no obligados con SUSS, con excepcién pdlizas que amparen a
los trabajadores domésticos encuadrados en el Articulo 1° de la Ley N°
26.844, las que serdn abonadas directamente a las aseguradoras. A tal e-
fecto la AFIP queda facultada para dictar las normas operativas que resul-
ten necesarias.

La AFIP establecerd los mecanismos para la distribucién de los fondos a
las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en la ndémina de
personal del tomador se actuarad conforme a lo dispuesto en el Articulo 18
del presente reglamento. Si el empleador determinara e ingresara el monto
del premio, sin haber contratado una péliza con una aseqguradora o la rela-
cién aseguradora-CUIT sea errdénea o esté fuera de vigencia, no implicaré
cobertura automatica en dicho seguro. En dichos supuestos la AFIP direc-
cionar 1los montos y la informacidén a la SSN.

Regularizados los supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efec-
tien seran transferidos por la AFIP a las entidades aseguradoras que co-
rrespondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del
presente anexo.

Articulo 12°. DISTRIBUCION DE RECAUDACION

12.1. Los montos correspondientes al Seguro Colectivo de Vida Obligatorio,

recaudados por la AFIP seran transferidos a las aseguradoras a las cuentas

bancarias que éstas establezcan. A tal efecto, las aseguradoras, a través

de una nota firmada por personal de la entidad autorizado a tal fin, debe-

ran informar a la SSN los datos correspondientes a la cuenta bancaria del

BANCO DE LA NACION ARGENTINA, a la cual se le efectuardn las transferen-

cias correspondientes a la recaudacién del Seguro Colectivo de Vida Obli-

gatorio - Decreto N° 1567/74, como asi también cualquier modificacién so-

bre la misma, conforme lo requerido a través de la Comunicacidén SSN

N° 2434 del 6 de mayo de 2010.

La mencionada nota deberd contener como minimo los siguientes datos: titu-
lar de la cuenta bancaria, ntmero y tipo de cuenta, entidad bancaria y su-

cursal y clave bancaria universal, debiendo ser acompafiada de una certifi-

cacién emitida por la entidad bancaria en la que conste que la misma esta

libre de inhibiciones y embargos.

Las aseguradoras que en el futuro comiencen a operar en este Seguro, debe-

rén dar cumplimientoc a lo establecido en el presente Articulo antes de

iniciar la comercializacién del mencionado seguro.

12.2. La AFIP transferird los fondos a las aseguradoras, conforme el pa-
drén de pélizas que remitird esta SSN, el que sera confeccionado en base
a los datos que las entidades envian al Sistema Informatico Kausay vy el

cual contendra los datos necesarios para poder proceder a la correcta dis-
tribucién de los conceptos recaudados por el Seguro Colectivo de Vida

Obligatorio.

12.3. La AFIP informarad en forma diaria a las aseguradoras diversa infor-
macién respecto de la determinacién del pago, las ndéminas y 1los importes

acreditados en las Cuentas Bancarias por ellas informadas, mediante la u-
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tilizacién de transferencia electrénica, los que contendran los siguientes
datos:

1) CUIC - Clave unica de identificacién de contratos;

2) CUIT del tomador-empleador;

3) Periodo declarado;

4) Identificacién de las CUIL declaradas;

5) Fecha en que pagd el tomador-empleador;

6) Importe total depositado por el tomador-empleador discriminado por pri-
ma y derecho de emisién;

7) Fecha de procesamiento;

8) Fecha de transferencia a la Cuenta Bancaria de la Aseguradora;

9) Importe acreditado en la Cuenta Bancaria;

12.4. Cuando 1la Aseguradora detecte diferencias entre lo informado por la

AFIP en los archivos publicados de respaldo y la informacién provista por

los empleadores podrd requerir un anélisis de las mismas. A tal fin debera

presentar una nota escrita, firmada por autoridad de la Aseguradora, indi-

cando la CUIT del contribuyente por el cual realiza la consulta, y el/los

periodo/s fiscal/es con diferencia, adjuntando el/los comprobante/s de pa-

go correspondiente/s. La nota deberd ser dirigida a la Divisién Usuarios

de la Seguridad Social y presentarla personalmente en Balcarce 167 - Mesa

General de Entradas, Salidas y Archivo, o enviarla por correo postal.

Si se diera el caso que la consulta no estd relacionada con diferencias
entre lo pagado y lo transferido, no serd necesaria la presentacién de la
copia del comprobante de pago. Una vez iniciado el an lisis de lo requeri-

do, la AFIP podrd solicitar a la Aseguradora la presentacién de documen-

tacién adicional que coadyuve a obtener el resultado del mismo.

12,5. Cuando los empleadores o las Aseguradoras verifiquen que los fondos

de los pagos efectuados fueron derivados por la AFIP a la SSN, podran re-

querir la devolucidén de los mismos. A tal fin deberadn presentar una nota

escrita, firmada por autoridad de la empresa (empleador) o de la Asegura-

dora, indicando la CUIT del contribuyente por el cual requiere la devolu-

cidén de los fondos, indicando el/los periodo/s fiscal/es, sus montos y ad-

untando el/los comprobante/s de pago correspondiente/s y/o toda otra docu-

mentacidén que acredite el reclamo.

La nota deberd ser dirigida a la Gerencia Administrativa de la SSN - Sec-
tor SCVO y presentarla personalmente o a través de correo postal en la

Avda. Julio A. Roca 721 - Mesa General de Entradas, Salidas y Archivo.

Articulo 13°. SUSPENSION DE LA COBERTURA POR FALTA DE PAGO DEL PREMIO -
RESCISION

El pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del
tomador-empleador deberd efectuarse en la fecha que opere el vencimiento
para tributar los aportes y contribuciones con destino a la seguridad so-
cial. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha, el empleador contard
con un plazo de TREINTA (30) dias a partir de la fecha de vencimiento para
hacer efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que se hubiera efec-
tuado el pago del premio operard la mora en forma automadtica y con ello la
suspensién de la cobertura sin necesidad de aviso o intimacidén alguna.

La cobertura se reanudarad a partir de la hora CERO (0O) del dia siguiente
al ingreso de la prima. La cobertura sélo podrd ser rehabilitada dentro de
los SESENTA (60) djas desde la fecha de su suspensién. El vencimiento de
este plazo provocard la rescisidén automatica del contrato. La suspensidn
del seguro, o su rescisién por falta de pago del premio, haréd directamente
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responsable al empleador por el pago del beneficio. Los pagos efectuados
por los tomadores-empleadores una vez vencido el plazo de suspensién y es-
tando la péliza rescindida, no dard derecho a rehabilitar la misma.

Articulo 14°. COMUNICACION DE ALTAS y BAJAS - AJUSTE DE LAS PRIMAS

Las altas y bajas seran comunicadas por el tomador a la aseguradora con el
envio de la Gltima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico
de Seguridad Social (SUSS), o en su reemplazo el Listado de las Relaciones
Laborales Activas del Sistema "Mi Simplificacién", lo que establecer el
ajuste de primas si correspondiere. La asequradora, sin perjuicio de la
informacién que le sea suministrada a través de la AFIP, tendr& derecho a
exigir al tomador la Gltima némina del personal empleado declarada al Sis-
tema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando lo estime conveniente.

Para el caso que el tomador-empleador contratante no estuviere incluido en
el Sistema Unico de la Seguridad Social, las altas y bajas deben ser comu-
nicadas mensualmente a la aseguradora. A fin de mantener vigente la cober-
tura, el tomador-empleador deberd integrar la diferencia de primas confor-
me las altas y bajas comunicadas a la aseguradora de acuerdo a lo determi-
nado en el Articulo 11 del presente reglamento.

Articulo 15°. LIQUIDACION DEL SINIESTRO

La aseguradora deberd requerir al tomador que acredite haber notificado
fehacientemente a los beneficiarios la existencia del beneficio, al momen-
to de producirse el siniestro, en el ultimo domicilic que el asegurado
tenga registrado. Si por cualquier causa la designacién deviniera ineficaz
o quedase sin efecto, se considerardn Dbeneficiarios aquellas personas que
cumplan con la condicién de derechohabiente, segun lo reglado por los Ar-
ticulos 53 y 54 de la Ley N° 24.241. A tal efecto, deberdn presentarse las
constancias a las due se hace referencia en el Articulo 8°. En esta noti-
ficacién se debera especificar el monto del beneficio, asi como que su
cobro puede efectuarse personalmente. En caso de requerirse el cobro a
través de mandatarios se requerird al efecto un Poder Especial en el cual
se deberd especificar concepto y monto del beneficio. Las entidades asegu-
radoras liquidardn el siniestro de los seguros en vigencia una vez que
cuenten con los siguientes elementos:

1) Partida de Defuncién del Asegurado;

2) Constancia de CUIL del trabajador;

3) Copia d e la ndémina de empleados del tomador-empleador correspondiente
al mes de ocurrencia del fallecimiento:

4) Constancia de pago del premio;

5) Copia certificada por el empleador del ultimo recibo de haberes o 1li-
quidacidén final;

6) Copia certificada por el empleador del Gltimo recibo de haberes
firmado por el empleado fallecido;

7) Formulario de Designacidén de Beneficiarios;

8) En caso de no existir designacién de beneficiarios o si por cualquier
causa la designacidén se tornara ineficaz, o quede sin efecto, la declara-
cién de derechohabientes expedida por la ADMINISTRACIN NACIONAL DE LA
SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) de acuerdo a lo reglado por los Articulos 53 y 54

de la Ley N° 24.241 o presentar copia autenticada de la documentacién que
acredite tal condicidn, sea ésta emitida. por la ANSeS o por la caja pro-
visional respecto de la cual resultara aportante el asegurado fallecido;
9) Documentacidén a presentar por los destinatarios de la prestaciédn:

a) Ellos beneficiario/s: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y

5170-8268481-01
4

Poliza Nro.
Endoso Nro.




Hoja: 8

declaracién del ultimo domicilio real:

b) Derechohabientes;

b.1) El/la cényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; decla-
racién del ultimo domicilio real; partida de matrimonio legalizada emitida
con una antelacién no mayor a SEIS (6) meses de su presentacidédn para la
ligquidacién del siniestro.

b.2) El/la conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; de-
claracidén del £1ltimo domicilio real; Informacién Sumaria Judicial y Decla-
racién de Derechohabientes expedida por la ADMINISTRACION NACIONAL DE LA
SEGURIDAD SOCIAL (ANSES);

b.3) Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Tdentidad y partida de
nacimiento legalizada y de corresponder la documentacidén que acredite
quien resulta ser su representante legal conforme lo dispuesto en el Arti-
culo 101 del Cédigo Civil y Comercial de la Nacién. Completada la documen-
tacidén, suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes,
la indemnizacién deberd abonarse dentro de los QUINCE (15) dias siguien-
tes. En ningun caso la aseguradora serd responsable del pago del beneficio
por el fallecimiento de los trabajadores que no hubiesen sido dados de al-
ta e n la némina del tomador conforme lo dispuesto por la Resolucidén Gene-
ral ©N° 1891/2005 (texto ordenado por la Resoluci¢n General N° 2016/2006)
de la AFIP y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberan extremar los mecanismos a fin de obte-
ner la documentacién que les permita abonar los siniestros y s6lo deposi-
tarén el importe de la prestacién en la Caja Compensadora ante:

i) La falta de reclamo por parte de los beneficiarios, o de los declarados
derechohabientes por la ANSES conforme lo reglado por los Articulos 53 y
54 de la Ley N° 24.241 o testamentarios;

ii) Luego de haber agotado los mecanismos para la obtencién de los elemen-—
tos requeridos para efectuar el pago;

En ambos casos la aseguradora deberid adjuntar:

1) Copia del frente de pdéliza con su correspondiente Clave Unica de Iden-
tificacidén de Contratos;

2) Certificacién por parte de la aseguradora de la vigencia de la cobertu-
ra al momento de ocurrencia del siniestro;

3) Copia certificada de toda la documentacién que obrare en su poder in-
cluyendo también las constancias que acrediten las comunicaciones y reque-
rimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles he-
rederos;

4) Constancia del depdésito en la Caja Compensadora.

Las entidades aseguradoras no podran integrar las sumas debidas en concep-
to de indemnizaciones de otros seguros de vida con el beneficio instituido
por el Decreto N° 1567/74, debiendo proceder a otorgar al beneficiario do-
cumentos separados de cada una de las liquidaciones que correspondan.

Articulo 16°. SINIESTROS NO TRASLADABLES A LA CAJA COMPENSADORA
Independientemente del pago de premio efectuado por los empleadores, no
podrén ser trasladados a la Caja Compensadora bajo ningin concepto los si-
niestros:

a) Que afecten a trabajadores no incluidos en las néminas del tomador, ni
los excluidos en el Articulo 2° del presente anexo;

b) Que correspondan a pdlizas emitidas que no cuenten con la debida Clave
Unica de Identificacién de Contratos (CUIC):

c) Que correspondan a pdélizas que si bien poseen Clave Unica de Identifi-
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cacién de Contratos (CUIC), la asequradora hubiera remitido, a través del
Sistema Kausay, datos incorrectos o no hubiera efectuado la remisién en
tiempo y forma de todas las novedades que modifique el padrén pblizas;

d) Que correspondan a pdlizas emitidas por las entidades que no hayan dado
cumplimiento a lo establecido en el Articulo 12 - 12.1 del presente Anexo;
e) Que correspondan a pdélizas cuyos premios no hayan sido abonados confor-
me lo establecido en el Articulo 11 del presente Anexo.

Articulo 17°. PROHIBICIONES

Se prohibe a las entidades aseguradoras:

1) Otorgar bonificaciones;

2) Realizar gastos por cualquier concepto, excepto los establecidos en el
Articulo 10 del presente reglamento;

3) Efectuar publicidad directa;

4) Rechazar solicitudes presentadas por los empleadores de conformidad a
las disposiciones del presente reglamento;

5) Efectuar pagos graciables;

6) Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las
sumas debidas por la Caja Compensadora por periodos anteriores;

7) Co asegurar y reasegurar.

Articulo 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR

El empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio ante
la falta de concertacién del seguro.

La suspensidén del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio
y la consecuente rescisién en su caso, hard directamente responsable al
empleador por el pago del beneficio.
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CAJA DE SEGUROS S.A. IA

CUIT 30-66320562-1 INGRESOS BRUTOS 901-157582-4 | dris’
FITZROY 957 C.P. (1414) CAPITAL FEDERAL | Y*®™

&3 GENERALI

Por el presente, CAJA DE SEGUROS S.A. deja constancia que:

e

[Tomador: ENPE SRL EN FORMAG!
[Documento \ CUIT: 30-71610789-9
[Domicilio: RUTA 39 2090
[Localidad: COMODORO RIVADAVIA

S

ON

|Provincia: (9000) - CHUBUT

La presente constancia carece de validez si no se cumple cualquiera de los siguientes requisitos: a) El
personal informado en el listado adjunto no se encuentra declarado en la dltima némina presentada en
el 8.U.8.8 (Sistema Unico de la Seguridad Social) 0 no comprueba el registro bajo el sistema de alta
temprana. b) El tomador no acompariare comprobante de pago de la prima del seguro correspondiente
al dltimo vencimiento exigible con las modalidades, plazos y condiciones establecidas para el pago de

los aportvgixy gontri%bucio agg%gﬂt' ad Social 0 no pagare el | préximo vencimiento

AONE - B
|20-18092426-5  |OVIEDO JORGE ANTONIO
[20-25011070-8 _ |[TOLDO ANDRES EDUARDO
[20-25011796-6 [VILLAFARE MIGUEL FERNANDO
[20-25137868-2  |MORALES PABLO ADRIAN
[20-25901056-0  |LAVADO MARCELO DANIEL
(20-28403399-0 |CASTRO MANUEL JESUS
[20-29585789-8  |DE URIBARRI RAFAEL
|20-20774992.8 | GONZALEZ CLAUDIO ROBERTO

|20-29858294-6 [VARAS LUIS ERNESTO

l@uenos Aires,

4]{-_‘

Jorge Mignone
Gerente General




CAJA DE SEGUROS S.A. IA
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Por el

[Documento \ CUIT: 30-71610789-9
[Domicilio: RUTA 39 2090
|Localidad: COMODORO RIVADAVIA
[Provincia: (9000) - GHUBUT

guros de la Nacion, con vigencia desde: 01-08-2020  hasta:
01-08-2021, con un capital individual de $118800.00.- (pesos ciento dieciocho mil ochocientos)
con una prima de $24.35.- (pesos veinticuatro con treinta y cinco centavosjnensuales por cada $ 1.000.-
(pesos mil) de suma asegurada. La vigencia de la pdliza es anual y de renovacion automatica sujeta al
cumplimiento de sus condiciones.

[20-
|20-30661306-6 | QUINTEROS RAUL ADRIAN
[20-30955142-8 [VEGA FERNANDO JAVIER
|20-33769502-8 | BLANCO JONATAN DAVID
|20-41597504-6 _ |MACIAS JUAN IGNACIO
[28-23203512-9 _ |NIEVA OSVALDO CESAR
[23-25881447-9  |MORALES MAURICIO ARIEL
|23-31350731-9  |FUENTEALBA LEANDRO RICARDQ

L L
\Lugary Fecha.
Iljuenos Aires, 21 de Julio

de 2021

Jorge Mignone
Gerente General




stimado, total o parcialmente, o que haya sido

ONSABLE: Sandra F. Sevillano Tel: 4857 -7677
800-666-8400, correo electrénico a

| Asegurado estd integrado por: RESP

7677. En caso de que el reclamo no haya sido resuelto o haya sido dese

bientes. El Servicio de Atencion al

SUPLENTE: Ariel M. Zabaleta. Tel 4857-

denegada su admisién,

podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacion por teléfono al O
b a través de www.argentina.gob.ar

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencion al Asegurado que atender4 las consultas y reclamos que presenten los tomadores de seguros,

asegurados, beneficiarios y\o derechoha
denuncias@ssn.gob.ar o formulario we

T e |

517082684810190106 our m“ﬂf;és"é‘iﬁfo“lﬁs mﬂ:nﬁenzs: LA

ENPE SRL EN FORMACION 000 COMODORO RIVADAVIA CNA

RUTA 39 2080 CHUBUT gc s:gu}wl:;m

8000 COMODORO RIVADAVIA TEL 453231 FAX 4463231

CHUBUT &5 GENERALL
* Los segl

P controladora CAJA DE SEGUROS S.A

QQEECTIVO VIDA OBLIGATOR!Q 5170-8268481-01 0 4

Entre CAJA DE SEGUROS S.A. (en adelante La Caja) y quien se designa con el nombre del Asegurado, se conviene en celebrar e! pras:
C ] X \ ente contrato de seguro con arreglo a las
Condiciones Particulares y Generales de la presente Pghza que se agregan y de conformidad con la solicitud de seguro, la que se dgclara parte integrante dge este conlralgo.

desde las 00 hs.del 01-08-2021 hasta as 00 hs.del 01-8-2022
ENPE SRL EN FORMACION

RUTA 39 2080
9000 - COMODORO RIVADAVIA
CHUBUT

RESP. INSCR. CT 30-71610789-9

AR AV

B33DDA356A4C4AB7ACB0652A5170826848101

IO A AR

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR RESOLUCION 39.766 SSN
Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto Nro.1567/74.
PRODUCTO SEG.COLECTIVO VIDA OBLIGATORIO

CAUSA DEL ENDOSO: RENOVACION DE PERIODO

Actividad del Tomador: Servicios de apoyo para la extraccién de petrdleo y gas natural
Porcentaje de Adhesién: 100,00 %

Frecuencia de Facturacién: MENSUAL Cantidad de cuotas: 1

Tipo de capital:Suma Asegurada Uniforme

Periodo de Permanencia (para adquirir Condicién de Asegurable): O meses

Gastos de Explotacién: 22,70%

i Designacion de Beneficiarios: POR LOS ASEGURADOS

* Se recuerda que en la emisién y/o renovacién automética anual de acuerdo a la vigencia de la pb6liz
se debera abonar el Derecho de Emisién, conforme la escala por cantidad de asegurados (Reglamento
adjunto - Art. 10).

* COBERTURA: FALLECIMIENTO

Fecha Inicio Vigencia: 01-08-2021 CAPITAL ASEGURADO : § 118.800

Gastos de Produccién Gastos de Explotacién

Cuando el t;xto de la Péliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado o tomador del
seguro, si no reclama dentro de un mes de haber recibido la Péliza. Cuando se ionan los vocablos "Asegurado”, "Tomador"y
"Contratante" se consideraran indistintamente segin corresponda.

El impuesto de Sellos sera ingresado por la Caja en la jurisdiccion correspondiente, mediante declaracién jurada. c
La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8 del Reglamento General de la Actividad -
Aseguradora

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION Jorge Mignone

Gerente General
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REGLAMENTO DEL SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO
DECRETO N° 1567/74
CAPITULO I

DEL SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74

Articulo 1°. OBJETO

El Seguro Colectivo de Vida Obligatorio previstc en el Decreto N° 1567/74
cubre el riesgo de muerte e incluye el suicidio como hecho indemnizable,
sin limitaciones de ninguna especie, de todo trabajador en relacién de de-
pendencia, cuyos empleadores se encuentren o no obligados con el Sistema
Unico de la Seguridad Social.

Articulo 2°. EXCLUSIONES

Quedan excluidos de esta cobertura:

a) Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600;
b) Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

Articulo 3~. PRESTACION

La prestacién establecida por el Decreto N° 1567/74 es independiente de
todo otro beneficio social, seguro o indemnizacién de cualquier especie
gque se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo o
disposiciones de la seguridad social o del trabajo. Los trabajadores en
relacién de dependencia que presten servicios para mas de un Empleador,
sélo tendran derecho a una sola prestacién del seguro. La contratacidén del
seguro queda a cargo y es obligaciédn del empleador ante el que el trabaja-
dor cumpla la mayor jornada mensual laboral, y en caso de igualdad, gqueda-
r4d a opcidén del trabajador.

Articulo 4°. CONTRATACION DEL SEGURO

lLas pélizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74,
autorizadas a las entidades, seran tomadas por los empleadores en cual-
quier entidad aseguradora, dque se encuentre inscripta en el Registro Espe-
cial de caracter publico gque lleva la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA
NACION (SSN).

Articulo 5°. PRIMA - SUMA ASEGURADA - VARIACION DE CAPITAL ASEGURADO -

AJUSTE DE PRIMAS

El costo del seguro estard a cargo del empleador.

La suma asegurada, las primas y los conceptos que de ellos se derivan, de-

ben expresarse en moneda de curso legal.

Prima

La prima se fija en PESOS DOSCIENTOS CINCO MILESIMOS (S 0,205) mensuales

por cada PESOS MIL ($ 1.000).

Suma asegurada

La suma asegurada serd equivalente a la de 5,5 Salarios Minimos Vitales y
Méviles (SMVM). Dicha suma se ajustaréd anualmente conforme al Utltimo SMVM

publicado al mes de diciembre de cada afio. La suma asegurada que resulte

de la actualizacién anual entrard en vigencia a partir del 1° de marzo del
afio siguiente. La SSN comunicard anualmente con la suficiente antelacidn
la misma, tanto a las Entidades Aseguradoras auntorizadas para su correcta

emisién y endosos de p6lizas que correspondan, COmO asi también a la Admi-

nistracién Federal de Ingresos Publicos para la actualizacién del valor

Poliza Nro.: 5170-8268481-01
Endoso Nro.: 4
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mensual de la prima individual en el sistema de declaracidén jurada (F.931)
que utilizan los empleadores para el pago correspondiente de primas.

Articulo 6°. AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA

Para operar en la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - De-
creto N° 1567/74, las entidades deberédn estar expresamente autorizadas pa-
ra operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro Es-
pecial de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74", que
lleva la SSN. En los casos de transferencia de la Rama Vida o cesién de la
cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, las
entidades cesionarias deberdn contar con la pertinente inscripcidén en el
Registro Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio. A los fines de
la inscripcién, las entidades acompafiaran copia auténtica del Acta del 6r-
gano directivo que refleje la decisién de operar en la cobertura e infor-
mar la fecha y el nimero de Resolucidén de SSN que la autoriza a operar en
la Rama Vida.

Articulo 7°. SOLICITUD DEL SEGURO - EMISION DE LA POLIZA - NOMINA DEL PER-
SONAL ASEGURADO

Solicitud del Seguro

Las solicitudes de seguro que formulen los tomadores seran acompafiadas de
manera indefectible con:

a) Copia de 1la ultima ndémina del personal empleado declarada al Sistema
Unico de la Seguridad Social (SUSS) o en su reemplazo el Listado de las
Relaciones Laborales Activas del Sistema "Mi Simplificacién", ambos a car-
go de la Administracién Federal de Ingresos Publicos (AFIP);

b) Constancia de baja de la cobertura correspondiente al perjodo anterior,
emitida por la aseguradora desde el sistema Kausay en caso de correspon-
der, a fin de evitar que un mismo empleador posea més de una péliza vigen-
te para un mismo periodo. A partir del momento de inicio de la cobertura
gueda incluido en la misma todo el personal en relacién de dependencia de-
clarado al SUSS o el que figure en el Listado de las Relaciones Laborales
Activas del Sistema "Mi Simplificacién". Cuando el tomador empleador -con-
tratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de la Seguridad Social
serad su obligacién comunicar a la aseguradora al momento de presentar la
solicitud de seguro, el numero de CUIL (Clave Unica de Identificacidén La-
boral) del personal asegurado y en caso de menores, el nuimero de la cuen-
ta de la Caja de Ahorro Especial, y mantener esta némina actualizada con
las altas y bajas producidas.

Emisién y entrega de Péliza - Fecha de inicio de vigencia

Las aseguradoras emitirdn las pélizas en donde la fecha de inicio de vi-
gencia sea coincidente con el primer dia del mes calendario. Esto también
es aplicable a las renovaciones. Las entidades aseguradoras deberan entre-
gar la pdéliza al tomador por un medio que permita comprobar su recepcién
dentro de los QUINCE (15) djas de celebrado el contrato. Dicha pdliza de-
berd emitirse anualmente. Consignard en su frente superior el texto "Segu-
ro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74" y contendrad el na-
mero de registro y su fecha de emisién, el nombre, domicilio y demas datos
personales del tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la
cobertura, plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, como asi tam-
bién, la Clave Unica de Identificacién de Contratos (CUIC).

No obstante lo indicado precedentemente, los datos de las pdlizas emitidas
deberan exhibirse a través de la pagina web de la compafiia a fin de que
los empleadores-tomadores accedan de manera &gil y rapida a los mismos.

5170-8268481-01
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A los efectos de facilitar la informacién de los asegurados, el tomador de
la péliza deberd exhibir un Afiche donde se indique:

a) Aseguradora donde se encuentre vigente la cobertura, domicilio, teléfo-
nos y direccidén electrdnica;

b) Como minimo, incluird la informacidén que se sefiala en el Rnexo i) del
presente;

c) Al pie se indicard que cualqguier consulta o denuncia relativa a esta
cobertura debe dirigirse a la SSN, con su direccidén, teldéfonos y direccidn
electrénica.

El1 arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipografi-
cas y tener como minimo un tamafio de SESENTA CENTIMETROS (60 cm.) de alto
por CUARENTA y CINCO CENTIMETROS (45 cm.) de ancho.

Este Afiche deberd ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la
entrega de la pdliza. Las aseguradoras se encuentran obligadas a entregar
los mismos de manera gratuita a todos los tomadores del seguro y a reponer
los afiches para garantizar la exhibicién en todo momento de al menos UN
(1) afiche por cada establecimiento.

La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los empleadores -~ to-
madores del seguro, quienes expondran al menos UNO (1) por establecimien-
to, en lugares destacados que permitan la facil visualizacidédn por parte de
todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la correcta
conservacidén de los afiches, solicitando la reposicidén a su aseguradora en
caso de deterioro, pérdida o sustraccidén. Es de exclusiva responsabilidad
del empleador-tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos exigidos
en la normativa.

Articulo 8°. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios. La
aseguradora deberd exigir al tomador que efectie la comunicacidén, a los a-
segurados en orden al derecho de designar beneficiarios, para lo cual,
dentro de los QUINCE (15) dias de contratada la cobertura o de denunciada
la incorporacién del nuevo empleado, seguin corresponda, la aseguradora de-
bera proveer al tomador del seguro, por cada asegurado, el "Formulario de
Designacién de Beneficilarios", que como Anexo ii) forma parte del presen-
te. En el "Formulario de Designacién de Beneficiarios" que le proporciona-
r4 el empleador; el asegurado consignard, el lugar y la fecha e instituira
a las personas beneficiarias del seguro, determinando en su caso, la cuota
parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademas del
domicilio, tipo y ntmero de Documento de Identidad y firma del asegurado.
En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier
causa la designacién se tornara ineficaz, o quede sin efecto, se estara a
lo reglado por los Articulos 53 y 54 de la Ley N° 24.241.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en consideracién la de-
claracién de derechohabientes expedida por la ADMINISTRACION NACIONAL DE
LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o similar emitido por la caja provisional
respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

El comprobante de Incorporacién al seguro y de Designacién de Beneficia-
rios debe ser debidamente completado por el Tomador y el Asegurado.

El Original y Duplicado quedard en poder del tomador quien presentara el
Original a la aseguradora cuando reclame el pago del beneficio y el Tri-
plicado serd entregado por el tomador al empleado asegurado.

El asegurador que pagare conforme a lo establecido en el presente Articu-
lo, queda liberado de toda responsabilidad frente al siniestro.

5170-8268481-01
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Articulo 9°. VIGENCIA - PERIODO DE CARENCIA POR INICIO DE ACTIVIDAD
TRASPASO DE ASEGURADORA

Unicamente, en los casos de iniciacién de actividades, el empleador tendra
TREINTA (30} dias de plazo para tomar el seqguro. Quienes tomen el seguro
en el plazo indicado tendrédn cubiertos los siniestros que se produzcan
desde esa fecha. Vencido dicho plazo y no contratada la cobertura ésta re—
girda a partir de la hora CERO (0) del trigésimo primer dia posterior a la
solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emitir las pélizas correspondientes por inicio de
actividades de los empleadores, deberdn tomar en consideracién lo estable-—
cido en el Articulo 7° del presente Anexo.

En el caso en que el tomador hubiera contratado la cobertura del Seguro
Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74 en una entidad asegura-
dora y:

a) Resolviera contratarla con otra, existiendo continuidad asegurativa, no
le alcanza el plazo de carencia mencionado en el presente articulo. En es-
te caso, se deberan cumplimentar los requisitos establecidos en los Arti-
culos 7° y 8° del presente Reglamento.

b) Durante 1la vigencia de la misma, decidiera cambiar de aseguradora y a
fin de mantener la continuidad asegurativa, dicho cambio comenzard a regir
a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la baja de la an-
terior cobertura. Para emitir la péliza, la nueva entidad aseguradora de-
berd exigir al tomador- empleador una constancia de baja de cobertura, e-
mitida por la anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evi-
tar que un mismo empleador posea mas de una pdliza vigente para un mismo
periodo.

La responsabilidad del asegurador comienza a la hora CERO (0) del dia en
gque se inicie 1la vigencia de la cobertura y finaliza a las VEINTICUATRO
(24) horas del ultimo dia de vigencia estipulado.

Articulo 10°. DERECHO DE EMISION, GASTOS DE ADMINISTRACION Y
RECONOCIMIENTO DE PARTICIPACION A PRODUCTORES ASESORES DE SEGUROS -
EXENCION DE TASA UNIFORME

El derecho de emisidén es anual, podrd percibirlo el asegurador cuando se
emita o renueve una pdliza, de acuerdo a la siguiente escala:

Hasta VEINTICINCO (25) asegurados PESOS DOCE ($12). Entre VEINTISEIS (26)
y CINCUENTA (50) asegurados PESOS DIECISIETE ($17). M s de CINCUENTA (50)°
asegurados PESOS VEINTICINCO (S$25).

El tomador-empleador, cuando corresponda, declarard vy abonard el derecho
de emisidén a través del aplicativo del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinaridn un VEINTI-
DOS CON SETENTA POR CIENTO (22,70%), para atender los gastos de adminis-
tracién de esta cobertura. Las entidades aseguradoras podran reconocer
a los productores asesores de seguros una participacién de los fondos pro-
venientes de los gastos de administracidén. La liquidacién de las partici-
paciones serd efectuada por las entidades aseguradoras. Atento a la natu-
raleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N°
1567/74 no le resulta de aplicacién las previsiones del Articulo 81 de la
Ley N° 20.0091.

Articulo 11°. PAGO DEL PREMIO
El premio correspondiente a la presente cobertura serd declarado e ingre-
sado directamente por el tomador-empleador con las mismas modalidades,
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plazos y condiciones establecidos para el pago de los aportes y contribu-
ciones con destino a la Seguridad Socilal, en funcién de la némina del mes
que declara tomando en consideracién el valor del premio vigente, a partir
de lo establecido en el Articulo 2° y lo determinado en el Articulo 6° de
la Resolucidén SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificato-
rias.

Lo dispuesto en el parrafo anterior también serd de aplicacidn respecto de
los empleadores no obligados con SUSS, con excepcién pdlizas que amparen a
los trabajadores domésticos encuadrados en el Articulo 1° de la Ley N°
26.844, las que serdn abonadas directamente a las aseguradoras. A tal e-
fecto la AFIP queda facultada para dictar las normas operativas que resul-
ten necesarias.

La AFIP establecerd los mecanismos para la distribucién de los fondos a
las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en la ndémina de
personal del tomador se actuarad conforme a lo dispuesto en el Articulo 18
del presente reglamento. Si el empleador determinara e ingresara el monto
del premio, sin haber contratado una péliza con una aseqguradora o la rela-
cién aseguradora-CUIT sea errdénea o esté fuera de vigencia, no implicaré
cobertura automatica en dicho seguro. En dichos supuestos la AFIP direc-
cionar 1los montos y la informacidén a la SSN.

Regularizados los supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efec-
tien seran transferidos por la AFIP a las entidades aseguradoras que co-
rrespondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del
presente anexo.

Articulo 12°. DISTRIBUCION DE RECAUDACION

12.1. Los montos correspondientes al Seguro Colectivo de Vida Obligatorio,

recaudados por la AFIP seran transferidos a las aseguradoras a las cuentas

bancarias que éstas establezcan. A tal efecto, las aseguradoras, a través

de una nota firmada por personal de la entidad autorizado a tal fin, debe-

ran informar a la SSN los datos correspondientes a la cuenta bancaria del

BANCO DE LA NACION ARGENTINA, a la cual se le efectuardn las transferen-

cias correspondientes a la recaudacién del Seguro Colectivo de Vida Obli-

gatorio - Decreto N° 1567/74, como asi también cualquier modificacién so-

bre la misma, conforme lo requerido a través de la Comunicacidén SSN

N° 2434 del 6 de mayo de 2010.

La mencionada nota deberd contener como minimo los siguientes datos: titu-
lar de la cuenta bancaria, ntmero y tipo de cuenta, entidad bancaria y su-

cursal y clave bancaria universal, debiendo ser acompafiada de una certifi-

cacién emitida por la entidad bancaria en la que conste que la misma esta

libre de inhibiciones y embargos.

Las aseguradoras que en el futuro comiencen a operar en este Seguro, debe-

rén dar cumplimientoc a lo establecido en el presente Articulo antes de

iniciar la comercializacién del mencionado seguro.

12.2. La AFIP transferird los fondos a las aseguradoras, conforme el pa-
drén de pélizas que remitird esta SSN, el que sera confeccionado en base
a los datos que las entidades envian al Sistema Informatico Kausay vy el

cual contendra los datos necesarios para poder proceder a la correcta dis-
tribucién de los conceptos recaudados por el Seguro Colectivo de Vida

Obligatorio.

12.3. La AFIP informarad en forma diaria a las aseguradoras diversa infor-
macién respecto de la determinacién del pago, las ndéminas y 1los importes

acreditados en las Cuentas Bancarias por ellas informadas, mediante la u-
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tilizacién de transferencia electrénica, los que contendran los siguientes
datos:

1) CUIC - Clave unica de identificacién de contratos;

2) CUIT del tomador-empleador;

3) Periodo declarado;

4) Identificacién de las CUIL declaradas;

5) Fecha en que pagd el tomador-empleador;

6) Importe total depositado por el tomador-empleador discriminado por pri-
ma y derecho de emisién;

7) Fecha de procesamiento;

8) Fecha de transferencia a la Cuenta Bancaria de la Aseguradora;

9) Importe acreditado en la Cuenta Bancaria;

12.4. Cuando 1la Aseguradora detecte diferencias entre lo informado por la

AFIP en los archivos publicados de respaldo y la informacién provista por

los empleadores podrd requerir un anélisis de las mismas. A tal fin debera

presentar una nota escrita, firmada por autoridad de la Aseguradora, indi-

cando la CUIT del contribuyente por el cual realiza la consulta, y el/los

periodo/s fiscal/es con diferencia, adjuntando el/los comprobante/s de pa-

go correspondiente/s. La nota deberd ser dirigida a la Divisién Usuarios

de la Seguridad Social y presentarla personalmente en Balcarce 167 - Mesa

General de Entradas, Salidas y Archivo, o enviarla por correo postal.

Si se diera el caso que la consulta no estd relacionada con diferencias
entre lo pagado y lo transferido, no serd necesaria la presentacién de la
copia del comprobante de pago. Una vez iniciado el an lisis de lo requeri-

do, la AFIP podrd solicitar a la Aseguradora la presentacién de documen-

tacién adicional que coadyuve a obtener el resultado del mismo.

12,5. Cuando los empleadores o las Aseguradoras verifiquen que los fondos

de los pagos efectuados fueron derivados por la AFIP a la SSN, podran re-

querir la devolucidén de los mismos. A tal fin deberadn presentar una nota

escrita, firmada por autoridad de la empresa (empleador) o de la Asegura-

dora, indicando la CUIT del contribuyente por el cual requiere la devolu-

cidén de los fondos, indicando el/los periodo/s fiscal/es, sus montos y ad-

untando el/los comprobante/s de pago correspondiente/s y/o toda otra docu-

mentacidén que acredite el reclamo.

La nota deberd ser dirigida a la Gerencia Administrativa de la SSN - Sec-
tor SCVO y presentarla personalmente o a través de correo postal en la

Avda. Julio A. Roca 721 - Mesa General de Entradas, Salidas y Archivo.

Articulo 13°. SUSPENSION DE LA COBERTURA POR FALTA DE PAGO DEL PREMIO -
RESCISION

El pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del
tomador-empleador deberd efectuarse en la fecha que opere el vencimiento
para tributar los aportes y contribuciones con destino a la seguridad so-
cial. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha, el empleador contard
con un plazo de TREINTA (30) dias a partir de la fecha de vencimiento para
hacer efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que se hubiera efec-
tuado el pago del premio operard la mora en forma automadtica y con ello la
suspensién de la cobertura sin necesidad de aviso o intimacidén alguna.

La cobertura se reanudarad a partir de la hora CERO (0O) del dia siguiente
al ingreso de la prima. La cobertura sélo podrd ser rehabilitada dentro de
los SESENTA (60) djas desde la fecha de su suspensién. El vencimiento de
este plazo provocard la rescisidén automatica del contrato. La suspensidn
del seguro, o su rescisién por falta de pago del premio, haréd directamente

Poliza Nro.: 5170-8268481-01
Endoso Nro.: 4




Hoja: 7

responsable al empleador por el pago del beneficio. Los pagos efectuados
por los tomadores-empleadores una vez vencido el plazo de suspensién y es-
tando la péliza rescindida, no dard derecho a rehabilitar la misma.

Articulo 14°. COMUNICACION DE ALTAS y BAJAS - AJUSTE DE LAS PRIMAS

Las altas y bajas seran comunicadas por el tomador a la aseguradora con el
envio de la Gltima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico
de Seguridad Social (SUSS), o en su reemplazo el Listado de las Relaciones
Laborales Activas del Sistema "Mi Simplificacién", lo que establecer el
ajuste de primas si correspondiere. La asequradora, sin perjuicio de la
informacién que le sea suministrada a través de la AFIP, tendr& derecho a
exigir al tomador la Gltima némina del personal empleado declarada al Sis-
tema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando lo estime conveniente.

Para el caso que el tomador-empleador contratante no estuviere incluido en
el Sistema Unico de la Seguridad Social, las altas y bajas deben ser comu-
nicadas mensualmente a la aseguradora. A fin de mantener vigente la cober-
tura, el tomador-empleador deberd integrar la diferencia de primas confor-
me las altas y bajas comunicadas a la aseguradora de acuerdo a lo determi-
nado en el Articulo 11 del presente reglamento.

Articulo 15°. LIQUIDACION DEL SINIESTRO

La aseguradora deberd requerir al tomador que acredite haber notificado
fehacientemente a los beneficiarios la existencia del beneficio, al momen-
to de producirse el siniestro, en el ultimo domicilic que el asegurado
tenga registrado. Si por cualquier causa la designacién deviniera ineficaz
o quedase sin efecto, se considerardn Dbeneficiarios aquellas personas que
cumplan con la condicién de derechohabiente, segun lo reglado por los Ar-
ticulos 53 y 54 de la Ley N° 24.241. A tal efecto, deberdn presentarse las
constancias a las due se hace referencia en el Articulo 8°. En esta noti-
ficacién se debera especificar el monto del beneficio, asi como que su
cobro puede efectuarse personalmente. En caso de requerirse el cobro a
través de mandatarios se requerird al efecto un Poder Especial en el cual
se deberd especificar concepto y monto del beneficio. Las entidades asegu-
radoras liquidardn el siniestro de los seguros en vigencia una vez que
cuenten con los siguientes elementos:

1) Partida de Defuncién del Asegurado;

2) Constancia de CUIL del trabajador;

3) Copia d e la ndémina de empleados del tomador-empleador correspondiente
al mes de ocurrencia del fallecimiento:

4) Constancia de pago del premio;

5) Copia certificada por el empleador del ultimo recibo de haberes o 1li-
quidacidén final;

6) Copia certificada por el empleador del Gltimo recibo de haberes
firmado por el empleado fallecido;

7) Formulario de Designacidén de Beneficiarios;

8) En caso de no existir designacién de beneficiarios o si por cualquier
causa la designacidén se tornara ineficaz, o quede sin efecto, la declara-
cién de derechohabientes expedida por la ADMINISTRACIN NACIONAL DE LA
SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) de acuerdo a lo reglado por los Articulos 53 y 54

de la Ley N° 24.241 o presentar copia autenticada de la documentacién que
acredite tal condicidn, sea ésta emitida. por la ANSeS o por la caja pro-
visional respecto de la cual resultara aportante el asegurado fallecido;
9) Documentacidén a presentar por los destinatarios de la prestaciédn:

a) Ellos beneficiario/s: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y

5170-8268481-01
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declaracién del ultimo domicilio real:

b) Derechohabientes;

b.1) El/la cényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; decla-
racién del ultimo domicilio real; partida de matrimonio legalizada emitida
con una antelacién no mayor a SEIS (6) meses de su presentacidédn para la
ligquidacién del siniestro.

b.2) El/la conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; de-
claracidén del £1ltimo domicilio real; Informacién Sumaria Judicial y Decla-
racién de Derechohabientes expedida por la ADMINISTRACION NACIONAL DE LA
SEGURIDAD SOCIAL (ANSES);

b.3) Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Tdentidad y partida de
nacimiento legalizada y de corresponder la documentacidén que acredite
quien resulta ser su representante legal conforme lo dispuesto en el Arti-
culo 101 del Cédigo Civil y Comercial de la Nacién. Completada la documen-
tacidén, suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes,
la indemnizacién deberd abonarse dentro de los QUINCE (15) dias siguien-
tes. En ningun caso la aseguradora serd responsable del pago del beneficio
por el fallecimiento de los trabajadores que no hubiesen sido dados de al-
ta e n la némina del tomador conforme lo dispuesto por la Resolucidén Gene-
ral ©N° 1891/2005 (texto ordenado por la Resoluci¢n General N° 2016/2006)
de la AFIP y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberan extremar los mecanismos a fin de obte-
ner la documentacién que les permita abonar los siniestros y s6lo deposi-
tarén el importe de la prestacién en la Caja Compensadora ante:

i) La falta de reclamo por parte de los beneficiarios, o de los declarados
derechohabientes por la ANSES conforme lo reglado por los Articulos 53 y
54 de la Ley N° 24.241 o testamentarios;

ii) Luego de haber agotado los mecanismos para la obtencién de los elemen-—
tos requeridos para efectuar el pago;

En ambos casos la aseguradora deberid adjuntar:

1) Copia del frente de pdéliza con su correspondiente Clave Unica de Iden-
tificacidén de Contratos;

2) Certificacién por parte de la aseguradora de la vigencia de la cobertu-
ra al momento de ocurrencia del siniestro;

3) Copia certificada de toda la documentacién que obrare en su poder in-
cluyendo también las constancias que acrediten las comunicaciones y reque-
rimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles he-
rederos;

4) Constancia del depdésito en la Caja Compensadora.

Las entidades aseguradoras no podran integrar las sumas debidas en concep-
to de indemnizaciones de otros seguros de vida con el beneficio instituido
por el Decreto N° 1567/74, debiendo proceder a otorgar al beneficiario do-
cumentos separados de cada una de las liquidaciones que correspondan.

Articulo 16°. SINIESTROS NO TRASLADABLES A LA CAJA COMPENSADORA
Independientemente del pago de premio efectuado por los empleadores, no
podrén ser trasladados a la Caja Compensadora bajo ningin concepto los si-
niestros:

a) Que afecten a trabajadores no incluidos en las néminas del tomador, ni
los excluidos en el Articulo 2° del presente anexo;

b) Que correspondan a pdlizas emitidas que no cuenten con la debida Clave
Unica de Identificacién de Contratos (CUIC):

c) Que correspondan a pdélizas que si bien poseen Clave Unica de Identifi-
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cacién de Contratos (CUIC), la asequradora hubiera remitido, a través del
Sistema Kausay, datos incorrectos o no hubiera efectuado la remisién en
tiempo y forma de todas las novedades que modifique el padrén pblizas;

d) Que correspondan a pdlizas emitidas por las entidades que no hayan dado
cumplimiento a lo establecido en el Articulo 12 - 12.1 del presente Anexo;
e) Que correspondan a pdélizas cuyos premios no hayan sido abonados confor-
me lo establecido en el Articulo 11 del presente Anexo.

Articulo 17°. PROHIBICIONES

Se prohibe a las entidades aseguradoras:

1) Otorgar bonificaciones;

2) Realizar gastos por cualquier concepto, excepto los establecidos en el
Articulo 10 del presente reglamento;

3) Efectuar publicidad directa;

4) Rechazar solicitudes presentadas por los empleadores de conformidad a
las disposiciones del presente reglamento;

5) Efectuar pagos graciables;

6) Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las
sumas debidas por la Caja Compensadora por periodos anteriores;

7) Co asegurar y reasegurar.

Articulo 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR

El empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio ante
la falta de concertacién del seguro.

La suspensidén del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio
y la consecuente rescisién en su caso, hard directamente responsable al
empleador por el pago del beneficio.
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CAJA DE SEGUROS S.A. IA
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Por el presente, CAJA DE SEGUROS S.A. deja constancia que:

e

[Tomador: ENPE SRL EN FORMAG!
[Documento \ CUIT: 30-71610789-9
[Domicilio: RUTA 39 2090
[Localidad: COMODORO RIVADAVIA

S

ON

|Provincia: (9000) - CHUBUT

La presente constancia carece de validez si no se cumple cualquiera de los siguientes requisitos: a) El
personal informado en el listado adjunto no se encuentra declarado en la dltima némina presentada en
el 8.U.8.8 (Sistema Unico de la Seguridad Social) 0 no comprueba el registro bajo el sistema de alta
temprana. b) El tomador no acompariare comprobante de pago de la prima del seguro correspondiente
al dltimo vencimiento exigible con las modalidades, plazos y condiciones establecidas para el pago de

los aportvgixy gontri%bucio agg%gﬂt' ad Social 0 no pagare el | préximo vencimiento

AONE - B
|20-18092426-5  |OVIEDO JORGE ANTONIO
[20-25011070-8 _ |[TOLDO ANDRES EDUARDO
[20-25011796-6 [VILLAFARE MIGUEL FERNANDO
[20-25137868-2  |MORALES PABLO ADRIAN
[20-25901056-0  |LAVADO MARCELO DANIEL
(20-28403399-0 |CASTRO MANUEL JESUS
[20-29585789-8  |DE URIBARRI RAFAEL
|20-20774992.8 | GONZALEZ CLAUDIO ROBERTO

|20-29858294-6 [VARAS LUIS ERNESTO

l@uenos Aires,

4]{-_‘

Jorge Mignone
Gerente General
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Por el

[Documento \ CUIT: 30-71610789-9
[Domicilio: RUTA 39 2090
|Localidad: COMODORO RIVADAVIA
[Provincia: (9000) - GHUBUT

guros de la Nacion, con vigencia desde: 01-08-2020  hasta:
01-08-2021, con un capital individual de $118800.00.- (pesos ciento dieciocho mil ochocientos)
con una prima de $24.35.- (pesos veinticuatro con treinta y cinco centavosjnensuales por cada $ 1.000.-
(pesos mil) de suma asegurada. La vigencia de la pdliza es anual y de renovacion automatica sujeta al
cumplimiento de sus condiciones.

[20-
|20-30661306-6 | QUINTEROS RAUL ADRIAN
[20-30955142-8 [VEGA FERNANDO JAVIER
|20-33769502-8 | BLANCO JONATAN DAVID
|20-41597504-6 _ |MACIAS JUAN IGNACIO
[28-23203512-9 _ |NIEVA OSVALDO CESAR
[23-25881447-9  |MORALES MAURICIO ARIEL
|23-31350731-9  |FUENTEALBA LEANDRO RICARDQ

L L
\Lugary Fecha.
Iljuenos Aires, 21 de Julio

de 2021

Jorge Mignone
Gerente General




