POR CORREO ELECTRONICO A

"CONSULT/S Y DENUNCIAS@SSNGOB.AR O VIAINTERVET ALA SIGUENTEDIRECAON: WWW .SN.GOBAR. A TRA VESDE LAS MENAONADAS VIAS DE MMUNICACIONPODRA SOLIATAR ASUVEZ INFORMA CION CONRELAQON ALA ENTIDAD ASEGURADORA.

LA ENTIDADASEGURADORA DISFONE DE UN SERVICIO DE ATENCION ALASEGURADO QUE ATENDERA LAS CONSULTAS Y RECLAMOS QUE PRESENTEN 10S TOMADORES DE SEGUROS, ASEGURADOS, BENEHCIARIOS Y/O DERECHOHAHENTES EN (ASO DENO HABER SDO RESUELTO EL
LA PRESENEE POLIZA SE $JSCRIEE MEDIANTE HRMAFACSIMLAR (ONFORVE LOPREVISTO ENEL PUNTO 7.8 DEL REGLAMENTOGENERAL DE LAACTIMDAD ASEGURADORA.

MISMD O QUE HAYA SIDODENEGADA &) ADMSION ODESESTIMADO, TOTAL O RCIAIMENTE PODRA ACUDIR ALDEPARTAMENTO DEORIENTACIONY ASISTENUA DELASEGURADO (D.0.A.A), DEPENDIENTE DE LA SUPERINTENDENCIA DESEGUROS DELA NACION. A TAL AN DEEERA
EL TITULARDELOS DATOS PERONALES TIENE LA ACULTAD DE EJERCRR EL DERECHO DE ACCESOA 10OS MISMOS EN IORMA GRATUITA A INTERVAIOS NO INFERRIORES A SHS MESES, SALVO QUESE AREDITE UN INTERES LEG{TIMO AL EFECTO CONFORME LO ESTABLEADO EN EL

ARTIQULO 14,INCISO3 DELA LEYN®25.26
LA DIRECCION NAQONAIDE PROTECCION DE DATOSPERSONALES ORGANO DE (ONTROL DEIA LEYN 253%, TIENE LA ATRIBUAON DEATENDER LASDENUNCIASY RECLAMOS QUE SEINTERFONGAN CONRELA CION ALINCUMPLIMIENTO DE LAS NORMA SSOBREPROTECCIONDE DATOS

DIRIGIRSE A: AV. JULIO A. ROCA 21 (CI667ABO CIUAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES, BN EL HORARIO DE 1030 A 1730 HS O BEN COMUNIGANDOSE TEIEFONICAMENTE AL 0-800-66684® O 4338-4000 (LINEAS ROTATIVAS),
PERSONALES

CAJADE SEGUROS S.A
C.U.L.T 30-66320562-1 ING.BRUTO S 901-157582-4

FITZROY 957
1414 —CIUDAD AUTON OMA DE BUENOS AIRES WA
TEL. 4857-8118 FAX. 4857-8114 de ahorro

y seguro

SECCION POLIZA Ne¢ ENDOSO N¢ RENUEVAA
VIDA OBLIGATORIO 40040 73

E sta compaiiia, en adelante “d Asegurador” de acuerdo alas Condiciones Generales y Particulares de la presente pdiza, celebra este contrato de
s eguro conel Tomador o Asegurado.

CONCEPTO VIGE NCIA
RENOVAC ION Desdelas 00 hs.del 01/11/2021 Hastalas 00hs.del 01/11/2022
T OMADOR GENERAL ELECTRIC INTERNATIONAL INC.SUCURSAL AR GENTINA

ASEGURADO SEGUN NOM INA DE ASEGURADOS
DIRECCION: VEDIAAGUSTIN DE3616P.7 C.P.(1437)

Devee LOCALID AD : CIUDAD AUTONOMA BU ENOS AIRES
COND DE IVA SOLICIT UD N¢ TIPOY N2DOCUMENTO VENCIMIEENTO PAGO CONTADO
INSCRIPTO 2016232 CUIT/CUIL 30- 60906894- 5 01/11/2021
OBJETODE LSEGURO Y RIESGOS ASEGURADOS SUMA AS EGURADA
LA SERT A E 50.00
8 4566 73D 32F 84F8 860455055 400407773

CATEGORIA: 1 UNICA

COBERTURAS DETALLADAS EN EL FRENTEDE POLIZA - CONDICIONES P ARTICUL ARES.

OBSERVACIONES:
Sin Obser vaciones

CONDICIONES, ANEXOS Y/O CLAUSULAS INTEGRANT ES DE ESTAPOLIZA

5
MONEDA PRIMA DEREC. DE EMISION RECARGOS ADMINISTRATIV OS RE CARGOS FINANCIEROS BONIFICACION
Pesos 0.00 0.00 0 0.00 0.00
IMPUESTOS Y TASAS SELLADOS PERCEP B IV A BASICO IVA G.C. PREMIO
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
MATRICULA DESCRIPCION GAS TOS DE ADQUISICION GASTOS DE EXPLOTACION P RIMA PURA
S v

LUGAR Y FE CHA DE E MISION Capital Federal. 12/10/2021
Cuando el texto de la Pdli za difiera del contenido d e la propuesta, la diferen cia se consi derara aprob ada por el Asegurado o tomador del seguro, sin o reclama d entro

de un mes de haber recibido la Péliza o Endoso (Art. 12de la Ley de Seg uros). Cuando se mencionan los vo cablos “Asegurado”, “Tomador”’ y “Contratante” se
co nsideran in distintamente segun corresponda.

ESTA POLIZA HA SIDO AP ROBADA PO R LA SUPE RINTENDEN CIA DE SEG UROS DE LA NACION SEGUN .

“Condiciones Particulares” y "Frente d e podliza”, se refieren a u na misma parte de esta p 6lizay son uflizados co mo sindnimos, indistintamente.

L a presente p 6liza se suscribe median te firma facsimilar confo rme lo previsto en el pun to 7.8 del Reglamento G eneral de la Actividad Aseguradora.
12/10202116:40:22

:_.’.-'It”ll“;.’:'.

Jorge Mignone
Gerente General



CAJADE SEGUROSS.A

C.U.LT 30-66320562-1 ING. BRUTOS 901-157582-4
FITZROY 957

1414— CIUDAD AUTONOM A DE BU ENOS AIRES
TEL. 4857-8118 FAX. 4857-8114

FRENTE DE POLIZA
CONDICIONES PARTICULARES

HojaNro.: 1

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° CONCEPTO VIGENCI A

Desde las 00 hs. del 01/11/2021
VIDA OBLIGATORIO 40040 73 RENOVACION
Hasta las 00 hs. del 01/11/2022

En consideracién a las declaraciones suscriptas por el Contratante, a las constancias de las solictudes de sus empleados
asegurados (en adelante denominados los asegurados) y al pago de las primas que mas abajo se estipulan, CAJA DE
SEGUROS S.A., con domiilio en Fitz Roy 957 — Ciudad aut6bnoma de Buenos Aires, de acuerdo con las Condiciones
Generales de esta Pdliza, quefiguran enlas paginas siguientes, se obliga a pagar en su Cficina Central en la Ciudad de Buenos
Aires, inmediatamente después de recibidas y aprobadas las pruebas de fallecimiento de cualquier asegurado, la suma
correspondiente al seguro respectivo, de conformidad con los Articulos No. 5°y 15°.

El contratante asume la obligacién de pagar la prima MEN SUAL inicial como también las primas sucesivas, sujetas a las
v ariaciones prev istas por el Art. 7° de las C ondiciones Generales.

Lafecha de inicio devigencia esta sujeta al pago total o parcial del premio.

CATEGORIA: 1 UNICA

TITULARES: COBERTURA: MUERTE POR CUALQUIER CAUSA
- CAP. UNIFORME: $118,800.00
CARENCIA:

ADECUACION CONTRATO SEGURO COLECTIVO DE VID A OBLIGATORIO
DECRETO LEY 1567/ 74 - ALARESOLUC ION N® 35333 CIRCULAR N°2572
SSN TEC 137 (21/ 09/2010) DE LASUPERINTENDENCIA DE SEGUROSDE LA
NACION

EL IMPORTE DEL PREMIO MENSUAL SURGIRA AUTOMATICAMENTE DEL

APLICATIVO DEL FORMULARIO 931 DE LA AFIP (DDJJ LIQUIDACIONY
APORTES PREVISIONALES DE CADA TRABAJADOR) ARAZON DEL 0, 205/
1000 POR CADA $ 1.000. - DE SUMA ASEGURADA

ADVERTENCIA
CONJUN TAMENTE CON EL IMPORTE LUQUIDADO DEBERA INGR ESAR

CON LA PRIMER CUOTA MENSUAL EL IMPORTE DEL DERECHO DE
EMISION DETALLADO

DERECHO DE EMISION $25.00

NUEVO CLAUSULADO CONFORME RESOLUCION N° 35333 DELA S.S.N.

127102021 164024




CAJADE SEGUROSS.A
C.U.LT 30-66320562-1 ING. BRUTOS 901-157582-4

FITZROY 957
1414— CIUDAD AUTONOM A DE BU ENOS AIRES

TEL. 4857-8118 FAX. 4857-81 14

FRENTE DE POLIZA
CONDICIONES PARTICULARES
HojaNro.: 2
SECCION POLIZA N° ENDOSO N° CONCEPTO VIGENCI A
Desde las 00 hs. del 01/11/2021
VIDA OBLIGATORIO 40040 73 RENOVACION
Hasta las 00 hs. del 01/11/2022

127102021 164024




C.U.LT 30-66320562-1 ING.BRUTOS 901-157582-4

CAJADE SEGUROS S.A

FITZROY 957
1414 —CIUDAD AUTONOMA DE BU ENOS AIRES
TEL. 4857-8118 FAX. 4857-8114

ANEXOS Y/O CLAUS ULAS

Hoja No. :1
SECCION POLIZA N° END OSO N° CONCEPTO VIGENCIA
Desde las 00 hs. del 01/11/2021
VID A OBLIGA TORIO 40040 73 RENO VACION
Hasta las 00 hs. del 01/11/2022

REGLAMENTO DEL SEGURO COLECTIVO DE VIDA
OBLIGATORIO

DECRETON °1567/74

CAPITULOI

DEL SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLGATORIO
DECRETON °1567/74

Articulo 12 OBJETO

El Seguro Colectivo de Vida Obligatorio previsto 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 relacion de
dependencia, cuyos empleadores se encuentren o no
obligados con el Sistema Unico de la Seguridad Sccial.

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 prestacion establecida por el Decreto N° 1567/74 es
independiente de todo otro beneficio social, seguro o
indemnizacién de cualquier especie que se fije o haya sido
fiada por ley, cornvercion colectva de trabajo o
disposiciones de la seguridad social o del trabajo. Los
trabajadores en relacion de dependencia que presten
sew icios para més de un Empleador, s élo tendran derecho a
una sola prestacion del seguro. La contratacion del seguro
queda a cargo y es obligacion del empleador ante el que el
trabajador cumpla la mayor jornada mensual laboral, y en
caso deigualdad, quedara a opcion del trabajador.

Articulo 4° CONTRATACION DEL SEGURO

Las podlizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio -
Decreto N° 1567/74, autorizadas a las entidades, seran
tomadas por los empleadores en cualquier entidad
aseguradora, que se encuentre inscripta en el Registro
Especial de caracter publico que 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 estara a cargo del empleador.

La suma asegurada, las primasy los conceptos que de ellos
se derivan, deben expresarse en moneda de curso legal
Prima

La prima se fia en PESOS DOSCIENTOS CINCO
MILE?IMOS ($ 0,205) mensuales por cada PESOS MIL ($
1.000).

Suma asegurada

La suma asegurada sera equwalente a la de 5,5 Salarios
Minimos Vitalesy Moéviles (SMVM). Dichasuma se ajustara
anualmente conforme al Ultimo SMVM publicado al mes de
diciembre de cada ano. La suma asegurada que resulte de
la actualizacién anual entrard envigencia a partir del 1° de
marzo del afo siguiente. La SSN comunicara anualmente
con la suficiente antelacion la misma, tanto a las Entidades
Aseguradoras autorizadas para su correcta emision y
endosos de pdlizas que correspondan, como asi también a
la Administracién Federal de Ingresos Pulblicos para la
actualizaciéon delvalor mensual de la prima individual en el
sistema de declaracién 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 - Decreto N° 1567/74, las entidades deberan
estar expresamente autorizadas para operar en la Rama
Vida, y solicitar su inscripcion en el "Registro Especial de
Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74",
que llevala SSN. En los casos detransferencia de la Rama
Vida o cesion de la cartera del Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio Decreto N° 1567/74, las entidades cesionarias
deberan contar con la pertinente inscripcion en el Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio. A los
fines de la inscripcion, las entidades acompanaran copia
auténtica del Acta del 6rgano directivo que refleje la decision
de operar en la cobertura e informard lafecha y el numero
de Resolucién de SSN que la autoriza a operar en la Rama
Vida.

Articulo 7°. SOLUCITUD DEL SEGURO - EMISION DE LA
POLIZA - NOMINA DEL PERSONAL ASEGURADO
Solicitud del Seguro

Las solicitudes de seguro que formulen los tomadores s eran
acom panadas de manera indefectible con:

a) Copia de la ultima némina del personal empleado
declarada al Sistema Unico de la Seguridad Scocial (SUSS) o
en su reemplazo el Listado de las Relaciones Laborales
Activ as del Sistema "Mi Simplificacién", ambos acargo de la
Administracié n Federal de Ingresos Publicos (AF IP);

b) Constancia de baja de la cobertura correspondiente al
periodo anterior, emitida por la aseguradora desde el
sistema Kaus ay en caso de corresponder, afin de evitar que
un mismo empleador posea mas de una pdéliza vigente para
un mismo perodo. A patir del momento de inicio de la
cobertura queda incluido en la misma todo el personal en
relacién de dependencia declarado al SUSS o el que figure
en el Listado de las Relaciones Laborales Activas del
Sistema "Mi Simplificacién”. C uando el tomador empleador -
contratante no estuwiere incluido en el Sistema Unico de la
Seguridad Social sera su obligacion comunicar a la
aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro,
el nimero de CUIL (Clave Unica de Idertificacion Laboral)

del personal aseguradoy encasode menores, el nUmero de
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ANEXOS Y/O CLAUS ULAS

Hoja No. :2
SECCION POLIZA N° END OSO N° CONCEPTO VIGENCIA
Desde las 00 hs. del 01/11/2021
VID A OBLIGA TORIO 40040 73 RENO VACION
Hasta las 00 hs. del 01/11/2022

la cuenta de la Caja de Ahorro Especial, y mantener esta
némina actualizada con las altas y bajas producidas.
Emisiény entrega de Pdliza - F echa de inicio de vigercia
Las aseguradoras emitiran las pdélizas en donde lafecha de
inicio de vigencia sea coincidente con el primer dia del mes
calendario. Esto también es aplicable a las renovaciones.
Las entidades aseguradoras deberan entregar la poéliza al
tomador por un medio que permita com probar su recepcién
dentro de los QUINCE (15) dias de celebrado el contrato.
Dicha pdliza debera emitirse anualmente. Consignara en su
frente superior el texto "Seguro Colectivo de Vida Obligatorio
- Decreto N° 1567/74"y contendra el nGmero de registroy su
fecha de emisién, el nombre, domicilio y demas datos
personales del tomador, capital asegurado, primavigente al
inicio de la cobertura, plazo y condiciones de pagoy riesgo
cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacién
de Contratos (CUIC).

No obstante lo indicado precedentemente, los datos de las
pélizas emitidas deberén exhibirse através de la pagina web
de la compafia a fin de que los empleadores-tomadores
accedan de manera agily rapida a los mismos.

A los efectos defeacilitar lainfomrmacion de los as egurados, el
tomador de la pdliza debera exhibir un Afiche donde se
indique:

a) Aseguradora donde se encuentre vigente la cobertura,
domicilio, teléfonosy direccién electrénica;

b) Como minimo, incluira la inf omacién que se sefala en el
Anexo i) del preserte;

c) Al pie se indicard que cualquier consulta o denuncia
relativa a esta cobertura debe dirigirse a la SSN, con su
direccion, teléfonosy direccion electronica.

El arte del aiche debera contemplar la uniformidad de
medidas tipogréficas y tener como minimo un tamafio de
SESENTA CENTIMETROS (60 cm.) de ato por CUAREN TA
y CINCO CENTIMETR OS (45 cm.) de ancho.

Este Afiche debera ser provisto por la aseguradora
conjuntamente con la entrega de la péliza. Las aseguradoras
se encuentran obligadas a entregar los mismos de manera
gratuita a todos los tomadores del seguroy a reponer los
afiches para garartizar la exhibicion en todo momento de al
menos UN (1) afiche por cada establecimiento.

La exhibicion del a iche es obligatoria por parte de los
empleadores - tomadores del seguro, quienes expondran al
menos UNO (1) por establecimiento, en lugares destacados
que permitan la f&cil visualizacion por parte de todos los
trabajadores. Asimismo los empleadores v erfficardan la
correcta consewnvacién de los afiches, solicitando la
reposicién a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o
sustraccion. Es de exclusiva responsabilidad del empleador-
tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos
exigidos enla nomativa.

Articulo 8° DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar
beneficiarios. La aseguradora debera exigir al tomador que

efectue la comunicacion, a los asegurados en orden al
derecho de designar beneficiarios, para lo cual, dentro de los
QUINCE (15) dias de contratada la cobertura o de
denunciada la incorporacion del nuevo empleado, segun
corresponda, la aseguradora debera proveer al tomador del
seguro, por cada asegurado, el. "Formulario de Designacién
de Beneficiarios", que como Anexo ii) forma pare del
presente. En el "Fomulario de Designacioén de Beneficiarios”
que le proporcionara el empleador; el asegurado consignara,
el lugary laf echa einstituird a las personas ben€ficiarias del
seguro, detetminando en su caso, la cuota parte que le
asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademas
del domicilio, tipo y numero de Documento de Identidad y
firma del asegurado.

En caso de no efectuarse designaciéon de beneficiario’s o si
por cualquier causa la desighacién se tornara ineficaz, o
quede sin efecto, se estara a lo reglado por los Atticulos 53
y 54 dela Ley N°24.241.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en
consideracién la declaraciéon de derechohabientes expedida
por la ADMINISTRACION NACIONAL DE LA SEGURID AD
SOCIAL (AN SeS) o similar emtido por la caja provisional
respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

El comprobante de Incorporacién al seguroy de Designacion
de Beneficiarios debe ser debidamente completado por el
Tomadory el Asegurado.

El Original y Duplicado quedara en poder del tomador quien
presentara el Original a la aseguradora cuando reclame el
pago del beneficio y el Triplicado sera entregado por el
tomador al em pleado asegurado.

El asegurador que pagare conforme a lo establecido en el
presente Articulo, queda liberado de toda responsabilidad

frente al siniestro.

Articulo 9° VIGENCIA - PERIODO DE CARENCIA POR
INICIODE ACTIVIDAD TRASPASO DE ASEGURADORA
Unicamente, en los casos de iniciacion de actividades, el
empleador tendra TREINTA (30) dias de plazo para tomar el
seguro. Quienes tomen el seguro en el plazo indicado
tendran cubiertos los siniestros que se produzcan desde esa
fecha. Vencido dicho plazoy no contratadala cobertura ésta
regird a partir de la hora CERO (O) del trigésimo primer dia
posterior ala solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emitir las poélizas correspondientes por
inicio de actividades de los empleadores, deberan tomar en
consideracién lo establecido 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 aseguradora y:

a) Resoliera contratarla con otra, existiendo continuidad
asegurativa, no le alcanza el plazo de carencia mencionado
en el presente articuloo En este caso, se deberan
cumplimentar los requisitos establecidos en los Atticulos 7°y
8° del presente Reglamento.
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b) Durante la vigencia de la misma, decidiera cambiar de
aseguradora y afin de mantener la continuidad asegurativa,
dicho cambio comenzara a regir a partir del dia primero del
mes calendario siguiente a la baja de la anterior cobertura.
Para emitir la pdliza, la nueva entidad aseguradora debera
exigir al tomador- empleador una constancia de baja de
cobertura, emiida por la anterior aseguradora desde el
Sistema Kausay, a fin de evitar que un mismo empleador
posea mas de una podliza vigente para un mismo periodo.

La responsabilidad del asegurador comienza a la hora
CERO (O) del dia en que se inicie lavigencia de la cobertura
y finaliza a las VEINTICUATR O (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 emisibn es anual, podra percibirlo el
asegurador cuando se emita o0 renueve una podliza, de
acuerdo a la siguiente escala:

Hasta VEINTICINCO (25) asegurados PESOS DOCE ($12).
Entre VEINTISEIS (26) y CINCUENTA (50) asegurados
PESOS DIECISIETE ($17). Mas de CINCUENTA
(50)"asegurados PESOS VEINTICINCO ($25).

El tomador-empleador, cuando corresponda, declarara y
abonara el derecho de emisién a trav és del aplicativo del
SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras
destinaran un VEINTIDOS CON SETENTA POR CIENTO
(22,70%), para atender los gastos de administracion de esta
cobertura. Las entidades aseguradoras podran reconocer a
los productores asesores de seguros una participacion de
los f ondos provenientes de los gastos de administracion. La
liquidacién de las participaciones sera efectuada por las
entidades as eguradoras. Atento a la naturaleza particular del
Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74
no le resulta de aplicacion las previsiones del Articulo 81 de
la Ley N°20.091.

Articulo 11° PAGO D EL PREMIO

El premio correspondiente a la presente cobertura sera
declarado e ingresado directamente por el tomador-
empleador con las mismas modalidades, plazos vy
condiciones establecidos para el pago de los aportes y
contribuciones con destino a la Seguridad Social, en funcién
de la nébmina del mes que declaratomando en consideracién
el valor del premio vigente, a partir de lo establecido en el
Articulo 2° y lo determinado en el Ariculo 6° de la
Resolucion SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010y
sus modfficatorias.

Lo dispuesto en el parrafo anterior también sera de
aplicacién respecto de los empleadores no obligados con
SUSS, con excepcién de aquellas pélizas que amparen alos
trabajadores domésticos encuadrados en el Articulo 1° de la
Ley N° 26.844, las que seran abonadas directamente a las

aseguradoras. A tal efecto la AFIP queda facultada para
dictar las normas operativas que resulten neces arias.

La AFIP establecera los mecanismos para la distribucién de
los f ondos a las respectivas as eguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en la
némina de personal del tomador se actuard 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 pdliza con una aseguradora o la
relacién aseguradora-CUIT sea errébnea o esté fuera de
vigencia, no implicara cobertura automatica en dicho seguro.
En dichos supuestos la AFIP direccionara los montos y la
informacién a la SSN.

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

Articulo 12° DISTRIBUCION D E RECAUDACION

12.1. Los montos correspondientes al Seguro Colectivo de
Vida Obligatorio, recaudados por la AF IP seran transferidos
a las aseguradoras a las cuentas bancarias que éstas
establezcan. Atal efecto, las aseguradoras, a través de una
nota firmada por personal de la entidad autorizado a tal fin,
deberan informar a la SSN los datos correspondientes a la
cuenta bancaria del BANCO DE LA NACION ARGENTINA,
a la cual se le efectuaran las transferencias
correspondientes ala

recaudacion del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio -
Decreto N° 1567/74, como asi también cualquier
modificacion sobre la misma, conforme lo requerido atraves
de la Comunicacion SSN N°2434 del 6 de mayo de 2010.

La mencionada nota debera contener como minimo los
siguientes datos: titular de la cuenta bancaria, nimeroy tipo
de cuenta, entidad bancaria y sucursal y clave bancaria
univ ersal, debiendo ser acompanada de una cettificacion
emitida por la entidad bancaria en la que conste que la
mism a esta libre de inhibicionesy embargos.

Las aseguradoras que en el futuro comiencen a operar en
este Seguro, deberan dar cumplimiento a lo establecido en
el presente Atticulo antes de iniciar la comercializacion del
mencionado seguro.

12.2. La AFIP transf erird los fondos a las aseguradoras,
conf orme el padron de polizas que remitird esta SSN, el que
sera confeccionado en base a los datos que las ertidades
envian al Sistema Infformético Kausay y el cual contendra los
datos necesarios para poder proceder a la correcta
distribuciéon de los conceptos recaudados por el Seguro
Colectivo de Vida Obligatorio.

12.3. La AFIP informara enfoma diaria a las aseguradoras
diversa infformacién respecto de la determinacién del pago,
las néminas y los importes acreditados en las Cuentas
Bancarias por ellas informadas, mediante la utilizacién de
transferencia electrénica, los que contendran los siguientes

datos:

12102021 044026 p.m.




C.U.LT 30-66320562-1 ING.BRUTOS 901-157582-4

CAJADE SEGUROS S.A

FITZROY 957
1414 —CIUDAD AUTONOMA DE BU ENOS AIRES
TEL. 4857-8118 FAX. 4857-8114

ANEXOS Y/O CLAUS ULAS

Hoja No. :4
SECCION POLIZA N° END OSO N° CONCEPTO VIGENCIA
Desde las 00 hs. del 01/11/2021
VID A OBLIGA TORIO 40040 73 RENO VACION
Hasta las 00 hs. del 01/11/2022

1) CUIC - Clav e unica de identificacion de contratos;

2) CUIT del tomador-empleador;

3) Periodo declarado;

4) Identificacion de las CUIL declaradas;

5) Fechaen que pagé eltomador-empleador;

6) Importe total depositado por el tomador-empleador
discriminado por primay derec ho de emision;

7) Fechade procesamiento;

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

9) Importe acreditado en la Cuenta Bancaria;

12.4. Cuando la Aseguradora detecte diferencias entre lo
informado por la AFIP en los archivos publicados de
respaldoy la informacion provista por los empleadores podra
requerir un andlisis de las mismas. Atalfindebera presentar
una nota escrita, fiTada por autoridad de la Aseguradora,
indicando la CUIT del contribuyente por el cual realiza la
consulta, y elllos periodo/s fiscal/les con diferencia,
adjuntando el/los com probante/s de pago correspondiente/s.
La nota debera ser dirigida a la Divisibn Usuarios de la
Seguridad Social y presentarla personaimente en Balcarce
167 - Mesa General de Entradas, Salidas y Archivo, o
enviarla por correo postal

Si se diera el caso que la consulta no esta relacionada con
diferencias entre lo pagado y lo transferido, no sera
necesaria la presentacion de la copia del comprobante de
pago. Una vez iniciado el analisis de lo requerido, la AFIP
podra solicitar a la Aseguradora la presentaciéon de
documentacion adicional que coadyuwe 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 requerir la
devolucion de los mismos. A tal fin deberan presentar una
nota escrita, fimada por autoridad de la empresa
(empleador) o de la Aseguradora, indicando la CUIT del
contribuy ente por el cual requiere la devolucion de los
fondos, indicando el/los periodo/s fiscal/es, sus montos y
adjuntando el/los comprobante/s de pago correspondiente/s
y/otoda otra documentaciéon que acredite el reclamo.

La nota debera ser dirigida a la Gerencia Administrativa de
la SSN - Sector SCVO y presentarla personaimente o a
través de correo postal enla Avda. Julio A Roca 721 - Mesa
General de Entradas, Salidasy Archivo.

Articulo 13°. SUSPENSION DE LA COBERTURAPOR
FALTA DE PAGO DEL PREMIO -RESC ISION

El pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio
por parte del tomador-empleador debera efectuarse en la
fecha que opere el v encimiento para tributar los aportes y
contribuciones con destino a la seguridad sccial. Si el premio
no f uera abonado en dichafecha, el empleador contara con
un plazo de TREINTA (30) dias a partir de la fecha de
vencimiento para hacer ef ectivo el pago. Transcurrido dicho

plazo sin que se hubiera efectuado el pago del premio

operara la mora en forma automatica y con ello la
suspension de la cobertura sin necesidad de aviso o
intimacién alguna.

La cobertura se reanudara a partir de la hora CERO (O) del
dia siguiente al ingreso de la prima. La cobertura sélo podra
ser rehabilitada dentro de los SESENTA (60) dias desde la
fecha de su suspensién. El vencimiento de este plazo
prov ocara la rescision automética del contrato. La
suspension del seguro, .0 su rescision por falta de pago del
premio, hara directamente res ponsable al empleador por el
pago del beneficio. Los pagos ef ectuados por los tomadores-
empleadores una vez vencido el plazo de suspensiéon y
estando la pdliza 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 ervio de la utima ndmina 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
establecera el ajuste de primas si correspondiere. La
aseguradora, sin perjuicio de la informacién que le sea
suministrada a través de la AFIP, tendra derec ho a exigir al
tomador la Gltima ndmina del personal empleado declarada
al Sistema Unico de Seguridad Sccial (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 comunicadas
mensualmente a la aseguradora. A fin de mantener vigente
la cobertura, el tomador-empleador debera integrar la
dif erencia de primas conforme las altas y bajas comunicadas
a la aseguradora de acuerdo a lo determinado en el Arti culo
11 del presente reglam ento.

Articulo 15° LIQUIDACION DEL SINIESTRO

La aseguradora debera requerir al tomador que acredite
haber notfficado fehacientemente a los beneficiarios la
existencia del beneficio, al momento de producirse el
siniestro, en el Utimo domicilio que el asegurado tenga
registrado. Si por cualquier causa la designacion deviniera
ineficaz o quedase sin ef ecto, se consideraran beneficiarios
aquellas personas que cumplan con la condicibn de
derechohabiente, segun lo reglado por los Articulos 53y 54
de la Ley N° 24.241. A tal efecto, debera presentarse las
constarcias a las que se hace referencia en el Atticulo 8°.
En esta natificacion 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 ef ecto un Poder Especial en el
cual se debera especificar concepto y monto del benef icio.
Las entidades aseguradoras liquidaran el siniestro de los
seguros envigencia unavez que cuenten con los siguientes

elementos:
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1) Partida de Defuncion del As egurado;

2) Constanciade CUIL del trabajador;

3) Copia de lanémina de empleados del tomador-emple ador
correspondiente al mes de ocurrencia del fallecimiento;

4) Constanciade pago del premio;

5) Copia certificada por el empleador del ultimo recibo de
haberes o liquidacion final;

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

7) Formulario de Designacién de Benef iciarios;

8) En caso de no existir designacion de beneficiarios o si por
cualquier causa la designacién se tornara ineficaz, o quede
sin efecto, la declaracién de derechohabientes expedida por
la ADMINISTRACION NACIONAL DE LA SEGURIDAD
SOC IAL (AN SeS) de acuerdo a lo reglado por los Artic ulos
53y 54 de laLey N° 24.241 o presentar copia autentic ada
de la documentacion que acredite tal condicion, sea ésta
emitida. por la ANSeS o por la caja provisional respecto de
la cual resultara aportante el asegurado f allecido;

9) Documentaciéon a presentar por los destinatarios de la
prestacion:

a) Ellos beneficiario’s: fotocopia del Documento Nacional de
Identidad, y declaracién del tltimo domicilio real;

b) D erechohabientes;

b.1) El/la cényuge: f otocopia del Documento Nacional de
Identidad; declaracién del ultimo domicilio real; parttida de
matrimonio legalizada emitida con una antelacién no may or
a SEIS (6) meses de su presentacion para la liquidacion del
siniestro.

b.2) El/la conviviente: fotocopia del Documento Nacional de
Identidad; declaracién del Gtimo domicilio real; Informacién
Sumaria Judicial y Declaracibn de Derechohabientes
expedida por la ADMINISTRACION NACIONAL DE LA
SEGURIDAD SOCIAL (ANSES);

b.3) Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de
Identidad y partida de nacimiento legalizada y de
corresponder la documentacion que acredite quien resulta
ser su representante legal conforme lo dispuesto en el
Articulo 101 del Cédigo Civil y Comercial de la Nacion.
Completada la documentacién, suministrada por el
empleador, beneficiarios y/o  derechohabientes, la
indemnizacién deberd abonars e dentro de los QUINCE (15)
dias siguientes. En ningin caso la aseguradora serd
responsable del pago del beneficio por elfallecimiento de los
trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en la
noémina del tomador confome lo dispuesto por la Resolucion
General N° 1891/2005 (texto ordenado por la Resolucién
General N°2016/2006) de la AFIP y sus modific atorias.

Las entidades aseguradoras deberan extremar los
mecanismos a fin de obtener la documentacién que les
permita abonar los siniestros y so6lo depositaran el importe
de la prestacién en la Caja Compensadora ante:

i) La falta de reclamo por parte de los ben€ficiarios, 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;

i) Luego de haber agotado los mecanismos para la
obtencién de los elementos requeridos para efectuar el
pago;

En ambos casos la as eguradora debera adjuntar:

1) Copia del frente de pdliza con su correspondiernte Clave
Unic a de Idertificacion de Contratos;

2) Certificacién por parte de la aseguradorade lavigencia de
la cobertura al momento de oc urrencia del sinies tro;

3) Copia certificada de toda la documentaciéon que obrare en
su poder incluy endo también las constancias que acrediten
las comuniceciones y requerimientos efectuados al
empleador, beneficiarios designados o posibles herederos;

4) Constanciadel depésito en la Caja C ompens adora

Las entidades aseguradoras no podran integrar las sumas
debidas en concepto de indemnizaciones de otros seguros
de v ida con el beneficio instituido por el Decreto N° 1567/74,
debiendo proceder a otorgar al beneficiario documentos
separados de cada una de las liquidaciones que
correspondan.

Articulo 16° SINIESTROS NO TRASLADABLES ALACAJA
COMPENSADORA

Independientemente del pago de premio efectuado por los
empleadores, no podran ser trasladados a la Caja
Compensadora bajo ningln concepto los siniestros:

a) Que afecten a trabajadores no incluidos en las ndminas
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 Identificacion de Contratos (CUIC);
c) Que correspondan a pdlizas que si bien poseen Clave
Unica de Identificacion de Contratos (C UIC), la aseguradora
hubiera remitido, a través del Sistema Kausay, datos
incorrectos 0 no hubiera efectuado la remisiébn en tiempoy
foma de todas las novedades que modifique el padrén
pdlizas;

d) Que correspondan a pdlizas emitidas por las entidades
que no hayan dado cumplimiento a lo establecido en el
Articulo 12- 121 del presente Anexo;

e) Que correspondan a pdlizas cuy os premios no hay an sido
abonados conforme lo establecido en el Articulo 11 del
pres ente Anexo.

Articulo 17° PROHIBICIONES

Se prohibe a las entidades aseguradoras:

1) Otorgar bonfficaciones;

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

3) Ef ectuar publicidad directa;

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

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

7) Co asegurary reasegurar.

Articulo 18°. RESPON SABILD AD DEL EMPLEADOR

El empleador sera directamente responsable por el pago del
beneficio ante lafata de concertacion del seguro.

La suspension del seguro, por falta de pago o pago
insuf iciente del premio y la consecuente rescisién en su
caso, hara directamente responsable al empleador por el
pago del beneficio.
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Contrato de Afiliacion de Riesgos del Trabajo - Ley 24.557
Condiciones Particulares

a) Antecedentes de las partes contratantes

NOMBRE DE LA ASEGURADORA | COD. DE ART C.U.LT.

DOMICILIO

GALENO ART S.A. 0027-2 30-68522850-1

RAWSON DE DELLEPIANE ELVIRA 150 1°
(C1107BCA) CABA

NOMBRE Y APELLIDO DEL FIRMANTE

PERSONERIA

Ing. Diego S. Sobrini

Gerente General

POLIZA DIGITAL N°
3982647

RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR C.U.LT.

DOMICILIO LEGAL

GENERAL ELECTRIC INTERNATIONAL INC SUC A 30-60906894-5

NICOLAS DE VEDIA 3616 0 0
(C1430DAH) CAPITAL FEDERAL

NOMBRE Y APELLIDO DEL FIRMANTE SOLICITUD DE AFILIACION PERSONERIA
BOTTAN ALEJANDRO apoderado
NOMBRE Y APELLIDO DEL FIRMANTE SOLICITUD DE AFILIACION PERSONERIA

C.I1.I.U. DESCRIPCION DE ACTIVIDAD
526909 REPARACION DE ARTICULOS N.C.P.
b) Vigencia
DESDE LAS 00:00 HORAS DEL DIA | HASTA LAS 24:00 HORAS DEL DIA
01/11/2015 31/10/2022
c) Alicuota
SUMA FIJA MENSUAL POR TRABAJADOR 0.00 NIVEL NIVEL 4
PORCENTAJE VARIABLE SOBRE MASA 0.500
SALARIAL SUJETA A COTIZACION ’
FONDO FIDUCIARIO PARA

$0.60

ENFERMEDADES PROFESIONALES

LOS IMPORTES INDICADOS INCLUYEN LOS IMPUESTOS Y CONTRIBUCIONES EXCEPTO EL IMPUESTO DE SELLOS PROVINCIAL SI CORRESPONDIERA.

d) Clausula penal por incumplimientos de denuncias del empleador

$4.500

POR CADA OMISION

e) Establecimientos para prestaciones en especie

Conforme a la Némina de Prestadores informada en el Manual del Empleador y publicada en nuestra

Web www.galenoart.com.ar - Cartilla Médica

S.E.U.O.

Pdliza Digital N° 3982647
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