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FRENT E DE POLIZA – CONDICIONES PARTICULARES 
 

SECCION POLIZA Nº ENDOSO Nº RENUEV A A 

VIDA OBLIGATORIO 40040 73   

E sta compañía, en adelante “el As egurador” de acuerdo  a las Condiciones Generales y Particulares  de la presente póliza , celebra este contrat o de 
s eguro con e l Tomador o Asegurado. 

CONCEPTO VIGE NCIA 

RENOVACION Desde l as 00 hs. del 0 1/11/2021  Hasta l as 00 hs. d el 01/11/2 022 
 

T OMADOR GENERAL ELECTRIC INTERNATIONAL INC.SUCURSAL ARGENTINA  

A SEGURADO SEGÚN NÓM INA DE ASEGURADOS 

DOMICILIO 
DIRECCIÓN:  VEDIA AGUSTIN DE 3616 P.7  C.P.(1437)  
LOCALIDAD: CIUDAD AUTONOMA BUENOS AIRES 

 

COND DE IV A SOLICIT UD Nº TIP O Y Nº DOCUMENTO VENCIMIE NTO PAGO CONTADO 

INSCRIPTO 2016232 CUIT/CUIL 30- 60906894- 5 01/11/2021  
 

OBJETO DE L SEGURO Y RIESGOS ASEGURADOS SUMA AS EGURADA 

8456673D32F84F886045505540040/73 $ 0.00 

C ATEGOR IA:  1 UN ICA 

 
 
 

COBERTURAS DETALLADAS EN EL FRENTE DE POLIZA - CONDICIONES P ARTICULARES. 
 

   

  
 

  

 
OBSERVACIONES: 
Sin Obser vaciones 
 

CONDICIONES, ANEXOS Y/O CLA USULAS INTEGRANT ES DE ESTA POLIZA   

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 IB 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 GA STOS DE EXPLOTACION P RIMA PURA 

<MATNUMP
RO> 

W ILLIS TOW ERS WAT SON 
ARGE NTINA S.A . 

0.00  0.00 0.00 

LUGAR Y FE CHA DE E MISION Capital Federal.  1 2/10/2021  
Cuando el texto de la Póli za difiera del  contenido d e la propuesta, la diferen cia se consi derará aprob ada por el Asegurado o tomador del  seguro, si n o reclama d entro 
d e un mes de  haber recib ido la Póliz a o Endoso (Art. 12 de l a Ley de Seg uros). Cuan do se mencionan los vo cablos “Asegurado”, “ Tomador” y “Contrat ant e” se 
co nsideran in distintament e según corresponda.   
E STA POLIZA HA SIDO AP ROBADA PO R LA SUPE RINTENDENCIA DE SEG UROS DE LA NACION SE GÚN  . 
“Condiciones Particulares" y "Frente d e póliza", se refieren a u na misma parte de esta p óliza y son utilizados co mo sinónimos, indistint amente. 
L a presente p óliza se suscribe median te firma facsimilar confo rme lo previsto en el pun to 7.8 del Reglamento G eneral de la Actividad Aseguradora. 
 1 2/10/2021 16:40:22 
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FRENTE DE POLIZA 

CONDICIONES PARTICULARES  
                                                                                                                                                                                                                                            Hoja Nro.: 

SECCION  PO LIZA Nº ENDOSO  Nº CONCEPTO VIGENCI A 

VIDA OBLIGATORIO 40040 73 RENOVACION 

Desde las  00 hs. del  01/11/2021  

 
Hasta las 00 hs. del 01/11/2022 

1  

CAJA DE SEGUROS S.A  
C.U.I.T  30-66320562-1 ING.BRUTOS 901-157582-4 

F ITZ ROY 957 
1414 – CIUDAD AUTONOM A DE BUENOS AIRES 

TEL. 4857-8118 FAX. 4857-8114 

 
En cons ideración a las declaraciones sus criptas por el Contratante, a las c onstanc ias de las solicitudes de sus empleados 
asegurados (en adelante denom inados los asegurados) y  al pago de las  primas que más  abajo se estipulan, CAJA DE 
SEGUR OS S.A., con domicilio en Fitz R oy 957 – Ciudad autónoma de Buenos Aires, de acuerdo con las   Condiciones 
Generales de es ta Póliza,  que f iguran en las páginas siguientes, se obliga a pagar en s u Oficina Central en la Ciudad de Buenos 
Aires, inmediatamente después de recibidas y  aprobadas  las pruebas de f allecim iento de cualquier asegurado, la suma 
correspondiente al seguro respect iv o, de conformidad con los Artículos No. 5° y  15°. 
El contratante asume la obligación de pagar la prima MEN SUAL inicial como también las primas s ucesiv as , sujetas  a las 
v ariaciones prev istas por el Art. 7° de las C ondiciones Generales. 
 
La f echa de inicio de v igencia está sujeta al pago total o parc ial del premio. 
 
  
 
 

CATEGORIA:  1 UNICA     

  
 
TITULAR ES: COBERTUR A:  MUERTE POR C UALQU IER CAU SA 
 - CAP. U NIFORME: $118,800.00  
    CARENCIA:       
 
 
 
 
ADECU ACION C ONTRATO SEGU RO COLECTIVO DE VID A OBLIGATORIO 
DECRETO LEY 1567 / 74 - A LA R ESOLUC ION Nº 35333 CI RCULAR  N° 2572  
SSN TEC 137 (21 / 09 / 2010) DE LA SUPERINTEN DENCIA DE SEGUROS D E LA  
NACION 
 
EL IMPORTE DEL PREMIO MENSUAL SURGIRÁ AUTOMATICAMENTE DEL  
APLICATIVO DEL FORMULARIO 931 DE LA AFIP (DDJJ LI QUIDACION Y  
APORTES PREVISIONALES DE C ADA TR ABAJAD OR) A R AZON D EL 0, 205 /  
1000 POR CADA $ 1.000. - DE SU MA ASEGURADA  
 
ADVER TENCIA 
CONJUN TAMEN TE CON EL IMPORTE LIQUIDADO DEBER A INGR ESAR  
CON LA PRIMER  CUOTA MENSU AL EL IMPORTE DEL DERECHO DE  
EMISION DETALLADO 
 
DERECHO DE EMISION $25.00                                   
 
NUEVO CLAUSU LADO C ONFOR ME RESOLUCION N° 35333 DE LA S.S.N. 
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FRENTE DE POLIZA 

CONDICIONES PARTICULARES  
                                                                                                                                                                                                                                            Hoja Nro.: 

SECCION  PO LIZA Nº ENDOSO  Nº CONCEPTO VIGENCI A 

VIDA OBLIGATORIO 40040 73 RENOVACION 

Desde las  00 hs. del  01/11/2021  

 
Hasta las 00 hs. del 01/11/2022 

2  

CAJA DE SEGUROS S.A  
C.U.I.T  30-66320562-1 ING.BRUTOS 901-157582-4 

F ITZ ROY 957 
1414 – CIUDAD AUTONOM A DE BUENOS AIRES 

TEL. 4857-8118 FAX. 4857-8114 
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ANEXOS  Y/O CLÁUS ULAS 

 
                                                                                                                                                                                                                                                                               Hoja Nro. :1 

 

SECCION POLIZA Nº END OSO Nº CON CEPTO VIG ENCIA 

VID A OBLIGA TORIO 40040 73 RENO VACION 

Desde las 00 hs. del  01/11/2021  

 

Hasta las 00 hs.  del 01/11/2022 

CAJA DE SEGUROS S.A  
C.U.I.T  30-66320562-1 ING.BRUTOS 901-157582-4 

F ITZ ROY 957 
1414 – CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES 

TEL. 4857-8118 FAX. 4857-8114 

 
REGLAMENTO DEL SEGURO COLECTIVO DE VIDA 
OBLIGATOR IO 
DEC RETO N ° 1567/74 
CAPÍTULO I 
 
DEL SEGUR O COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO 
DEC RETO N ° 1567/74 
 
Artíc ulo 1°. OBJETO 
El Seguro C olectivo de Vida Obligatorio prev isto en el 
Dec reto N° 1567/74 c ubre el riesgo de muerte e incluy e el 
suic idio com o hecho indem nizable, sin lim itaciones  de 
ninguna especie, de todo trabajador en relación de 
dependencia, cuy os empleadores s e encuentren o no 
obligados con el Sistema Únic o de la Seguridad Social. 
 
Artic ulo 2°. EXCLUSIONES 
Quedan excluidos de esta cobertura: 
a) Los trabajadores rurales permanent es amparados por la 
Ley N° 16.600; 
b) Los trabajadores c ontratados por un término menor a un 
mes . 
 
Artíc ulo 3°. PRESTAC IÓN 
La prestación establecida por el Dec reto N° 1567/74 es 
independient e de todo otro benef ic io social, seguro o 
indemnización de cualquier es pecie que se fije o hay a sido 
f ijada por ley, conv ención colec tiva de trabajo o 
disposiciones  de la seguridad social o del trabajo. Los 
trabajadores en relación de dependencia que presten 
serv icios para más de un Empleador, s ólo tendrán derec ho a 
una sola prestación del seguro. La contratación del seguro 
queda a cargo y  es obligación del empleador ante el que el 
trabajador cumpla la mayor jornada m ensual laboral, y  en 
caso de igualdad, quedará a opción del  trabajador. 
 
Artíc ulo 4°. C ONTRATACIÓN DEL SEGURO 
Las pólizas de Seguro Colectiv o de Vida Obligator io - 
Dec reto N° 1567/74,  autorizadas a las entidades, s erán 
tomadas por los empleadores en cualquier ent idad 
aseguradora,  que se encuentre insc ripta en el Registro 
Especial de carácter público que llev a la 
SUPERINTENDENCI A DE SEGUROS DE LA NACIÓN 
(SSN ). 
 
Artíc ulo 5°. PRIMA - SUMA ASEGURADA - VARIACIÓN DE 
CAPITAL ASEGURADO -AJU STE DE PRIMAS 
El costo del s eguro estará a cargo del empleador. 
La s uma asegurada, las primas y  los c onceptos  que de ellos 
se deriv an, deben expresarse en moneda de curso legal. 
Prim a 
La prima s e f ija en PESOS DOSCIENTOS CIN CO 
MILÉSIMOS ($ 0,205) mensuales por cada PESOS MI L ($ 
1.000).  
Sum a asegurada 

La s uma asegurada será equiv alente a la de 5,5 Salarios 
Mínimos Vitales y  Móv iles (SMVM). Dicha sum a se ajus tará 
anualmente c onf orme al último SMVM publicado al mes  de 
diciembre de cada año. La suma asegurada que resulte de 
la ac tualizac ión anual entrará en v igencia a partir del 1° de 
marzo del año siguiente. La SSN com unicará anualm ente 
con la suf iciente antelación la misma, tanto a las Entidades 
Aseguradoras autorizadas para su correcta emisión y 
endosos de pólizas que correspondan, como así también a 
la Administración Federal de Ingres os Públicos para la 
actualización del v alor mensual de la prima indiv idual en el 
sistema de declarac ión jurada (F.931) que utilizan los 
empleadores  para el pago correspondiente de primas. 
 
Artic ulo 6°. AUTORIZACIÓN  PARA OPER AR EN LA 
COBERTUR A 
Para operar en la cobertura del Seguro Colec tiv o de Vida 
Obligatorio -  Decreto N° 1567/74, las entidades deberán 
estar expres amente autorizadas para operar en la R ama 
Vida, y  solic itar su inscripción en el "Registro Especial de 
Seguro Colectiv o de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74", 
que llev a la SSN. En los casos de transferencia de la R ama 
Vida o cesión de la cartera del Seguro Colec tiv o de Vida 
Obligatorio D ecreto N° 1567/ 74, las entidades cesionarias 
deberán contar con la pertinente inscr ipción en el Registro 
Especial del  Seguro Colectiv o de Vida Obligatorio. A los 
f ines  de la inscripción, las entidades  acompañarán c opia 
auténtica del  Acta del órgano directiv o que ref leje la decisión 
de operar en la cobertura e inf ormará la f echa y el núm ero 
de R esolución de SSN que la autoriza a operar en la R ama 
Vida. 
 
Artíc ulo 7°. SOLICITU D DEL SEGUR O - EMISIÓN DE LA 
PÓLIZA - NÓMINA DEL PERSONAL ASEGURADO 
Solic itud del Seguro 
Las solicitudes de seguro que formulen los tom adores s erán 
acom pañadas de manera indefectible c on: 
a) C opia de la últ ima nóm ina del  personal empleado 
declarada al Sistema Único de la Seguridad Soc ial (SUSS) o 
en s u reemplazo el Listado de las R elaciones Laborales 
Activ as del Sistema "Mi Simplif icación",  ambos a cargo de la 
Adm inistración Federal de Ingresos Públicos (AF IP); 
b) C onstanc ia de baja de la cobertura corres pondient e al 
período anterior, em itida por la as eguradora desde el 
sistema Kaus ay en caso de corresponder, a f in de ev itar  que 
un m ismo em pleador posea m ás de una póliza v igente para 
un m ismo período. A partir del mom ento de inicio de la 
cobertura queda incluido en la misma todo el  personal en 
relac ión de dependencia declarado al SUSS o el que f igure 
en el Listado de las Relac iones Laborales Activas  del 
Sistema "Mi Simplificación". C uando el  tomador empleador -
cont ratante no estuv iere incluido en el  Sistema Único de la 
Seguridad Social s erá su obligación com unicar a la 
aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro, 
el número de CUIL (Clav e Única de I dentif icac ión Laboral) 
del personal asegurado y en c aso de m enores, el número de 
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ANEXOS  Y/O CLÁUS ULAS 

 
                                                                                                                                                                                                                                                                               Hoja Nro. :2 

 

SECCION POLIZA Nº END OSO Nº CON CEPTO VIG ENCIA 

VID A OBLIGA TORIO 40040 73 RENO VACION 

Desde las 00 hs. del  01/11/2021  

 

Hasta las 00 hs.  del 01/11/2022 

CAJA DE SEGUROS S.A  
C.U.I.T  30-66320562-1 ING.BRUTOS 901-157582-4 

F ITZ ROY 957 
1414 – CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES 

TEL. 4857-8118 FAX. 4857-8114 

la cuenta de la Caja de Ahorro Especial, y  m antener esta 
nóm ina actualizada c on las alt as y bajas produc idas. 
Emis ión y entrega de Póliza - F echa de inicio de v igencia 
Las aseguradoras em itirán las  pólizas en donde la f echa de 
inicio de v igencia sea coincidente con el primer día del mes 
calendario. Esto tam bién es aplicable a las renovaciones. 
Las entidades aseguradoras deberán entregar la póliza al  
tomador por un medio que permita com probar su recepción 
dent ro de los  QUINC E (15) días de c elebrado el cont rato. 
Dicha póliza deberá emitirse anualmente. Cons ignará en su 
frent e superior el texto "Seguro Colectiv o de Vida Obligatorio 
- Decreto N° 1567/74" y contendrá el número de registro y su 
f echa de em isión, el nombre, domicilio y  demás datos 
pers onales del tomador, capital asegurado, prim a v igente al 
inicio de la c obertura, plazo y  condiciones de pago y  riesgo 
cubierto, com o así tam bién, la Clav e Única de Identif icación 
de C ontratos (CUIC). 
No obstante lo indicado precedentemente, los datos de las 
pólizas emitidas deberán exhibirse a trav és de la página web 
de la compañía a fin de que los em pleadores-tomadores 
accedan de m anera ágil y rápida a los m ismos. 
A los  efectos  de f acilit ar la inf ormación de los as egurados, el 
tomador de la póliza deberá exhibir un Af iche donde se 
indique: 
a) Aseguradora donde se encuentre vigente la cobertura, 
dom icilio, teléfonos y dirección electrónica; 
b) C omo mínimo, incluirá la inf ormación que se señala en el 
Anex o i) del presente; 
c) Al pie se indicará que cualquier consulta o denuncia 
relat iv a a esta cobertura debe dirigirs e a la SSN, con su 
direc ción, teléfonos y dirección electrónica. 
El arte del af iche deberá c ontemplar la uniformidad de 
medidas tipográf icas y  tener como mínimo un tamaño de 
SESENTA C ENTÍMETROS (60 cm.) de alto por CUAREN TA 
y CI NCO CENTÍMETR OS (45 cm.) de ancho. 
Este Af iche deberá ser prov isto por la aseguradora 
conjuntamente con la entrega de la póliza. Las aseguradoras 
se encuentran obligadas a entregar los mismos de manera 
gratuita a todos los t omadores del seguro y  a reponer los 
af iches para garantizar la exhibición en todo m omento de al 
menos UN (1) afiche por cada establec imiento. 
La exhibición del af iche es obligatoria por parte de los 
empleadores  - tomadores del  seguro, quienes expondrán al 
menos UNO (1) por establecim iento, en lugares  destacados 
que permitan la f áci l v isualización por parte de todos los 
trabajadores.  Asimis mo los empleadores v erificarán la 
correcta conservación de los af ic hes, solicitando la 
reposición a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o 
sust racción. Es de exclusiva responsabilidad del empleador-
tomador del  seguro, cumpl imentar todos los recaudos 
exigidos en la normat iva. 
 
Artíc ulo 8°. D ESIGNACIÓN DE BENEF ICIARIOS 
 
Todo el pers onal as egurado tiene el  derecho a designar 
benef iciarios.  La aseguradora deberá exigir al tomador que 

ef ec túe la c omunicac ión, a los asegurados en orden al 
derecho de designar beneficiarios, para lo cual, dentro de los 
QUI NCE (15) días de contratada la cobertura o de 
denunciada la incorporación del nuevo empleado, según 
corresponda,  la aseguradora deberá prov eer al  tomador del 
seguro, por c ada asegurado, el. "Form ulario de Designación 
de Benef iciarios", que como Anexo ii) f orm a parte del 
pres ente. En el "Form ulario de Designación de Benef iciarios" 
que le proporcionará el empleador; el asegurado consignará, 
el lugar y la f echa e instituirá a las pers onas beneficiarias  del 
seguro, determinando en su caso, la cuota parte que le 
asigna a cada uno de los benef iciarios  designados, además 
del domicilio, tipo y  número de Docum ento de Identidad y 
f irma del asegurado. 
En c aso de no ef ectuarse des ignación de benef iciario/s  o si 
por cualquier causa la designación s e tornara inef icaz, o 
quede sin ef ecto, se estará a lo reglado por los  Artículos 53 
y 54 de la Ley N° 24.241. 
A ef ectos de acreditarse tales extremos se tomará en 
cons ideración la declaración de derechohabientes expedida 
por la ADMINISTRACIÓN NACIONAL DE LA SEGURID AD 
SOC IAL (AN SeS) o similar emitido por la caja prov isional 
respecto de la cual resultare aportante el fallecido. 
El comprobante de Inc orporac ión al seguro y de Designación 
de Benef iciarios debe ser debidamente completado por el 
Tom ador y  el Asegurado. 
El Original y  Duplicado quedará en poder del tomador quien 
pres entará el Original a la as eguradora cuando reclam e el 
pago del benef icio y  el Triplicado será entregado por el 
tomador al em pleado asegurado. 
El asegurador que pagare conforme a lo establecido en el 
pres ente Art ículo, queda liberado de toda res ponsabil idad 
frent e al siniestro. 
 
Artic ulo 9°. VIGENC IA - PERÍODO D E CAR ENCIA POR 
INIC IO DE ACTIVIDAD TRASPASO DE ASEGURADOR A 
Únic amente, en los c asos de iniciación de ac tividades, el 
empleador tendrá TR EINTA (30) días de plazo para tom ar el 
seguro. Quienes tom en el s eguro en el plazo indic ado 
tendrán cubiertos los siniestros que se produzcan desde esa 
f echa. Vencido dicho plazo y no contratada la c obertura ésta 
regirá a parti r de la hora CER O (O) del trigésim o primer día 
post erior a la solicitud del seguro. 
Las aseguradoras al emitir las  pólizas correspondientes  por 
inicio de activ idades de los em pleadores, deberán tomar en 
cons ideración lo establecido en el Art ículo 7° del pres ente 
Anex o. 
En el caso en que el tom ador hubiera c ontratado la 
cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Dec reto 
N° 1567/74 en una entidad aseguradora y: 
a) R esolv iera contratarla con otra, existiendo continuidad 
asegurativ a, no le alc anza el plazo de carencia mencionado 
en el presente art ículo. En este caso, se deberán 
cum plimentar los requisitos es tablecidos en los Artículos 7° y 
8° del presente Reglamento. 
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b) D urante la v igenc ia de la misma, decidiera cambiar de 
aseguradora y  a f in de mantener la continuidad asegurativa, 
dicho cambio comenzará a regir a part ir del día primero del  
mes  calendario siguiente a la baja de la anterior cobert ura. 
Para emitir la póliza, la nueva entidad aseguradora deberá 
exigir al tom ador- em pleador una constancia de baja de 
cobertura, emitida por la anterior as eguradora desde el 
Sistema Kausay, a f in de ev i tar que un mism o empleador 
posea más de una póliza vigente para un mismo periodo. 
La responsabilidad del asegurador comienza a la hora 
CER O (O) del día en que se inicie la v igencia de la cobertura 
y  finaliza a las VEINTICUATR O (24) horas del último dí a de 
vigencia estipulado. 
 
Artíc ulo 10°. DERECHO D E EMISIÓN, GASTOS DE 
ADMINISTRACIÓN Y RECON OCIMIENTO DE 
PAR TICIPAC IÓN A PRODU CTORES ASESORES DE 
SEGUROS - EXENCI ÓN DE TASA UNIFORME 
El derecho de em isión es  anual, podrá percibirlo el 
asegurador cuando se emita o renuev e una póliza,  de 
acuerdo a la siguiente escala: 
Has ta VEINTICINCO (25) asegurados PESOS DOCE ($12). 
Entre VEINTISEIS (26) y  CINCUEN TA (50) asegurados 
PESOS DI ECISIETE ($17). Más  de CINCUEN TA 
(50)´asegurados PESOS VEIN TICINCO ($25). 
El t omador-empleador, cuando corresponda,  declarará y 
abonará el derecho de emisión a trav és del aplicativ o del 
SICOSS. 
De las prim as perc ibidas, las entidades aseguradoras 
dest inarán un VEINTIDÓS C ON SETENTA POR CIEN TO 
(22,70%), para atender los gas tos de administración de esta 
cobertura. Las entidades aseguradoras  podrán reconoc er a 
los productores ases ores de seguros  una participación de 
los f ondos provenient es de los  gastos de administración. La 
liquidación de las participaciones será ef ectuada por las 
entidades as eguradoras. Atent o a la naturaleza particular del 
Seguro Colectiv o de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74 
no le resulta de aplicación las  previsiones del Artículo 81 de 
la Ley  N° 20. 091. 
 
Artíc ulo 11°. PAGO D EL PREMIO 
El premio c orrespondiente a la pres ente cobertura será 
declarado e ingres ado directament e por el tomador-
empleador con las  mismas modalidades, plazos y 
condiciones establec idos para el pago de los aportes y 
cont ribuciones con destino a la Seguridad Social, en función 
de la nómina del mes que dec lara tomando en c onsideración 
el v alor del premio v igente, a partir de lo establecido en el 
Artíc ulo 2° y  lo determinado en el Artículo 6° de la 
Res olución SSN N° 35.333 del 16 de s eptiembre de 2010 y 
sus modif icat orias. 
Lo dispuest o en el  párraf o anterior también será de 
aplic ación respecto de los em pleadores no obligados con 
SUSS, con excepción de aquellas pólizas que amparen a los 
trabajadores doméstic os encuadrados en el Artí culo 1° de la 
Ley N° 26.844, las que serán abonadas directamente a las 

aseguradoras . A tal efecto la AFIP queda f acultada para 
dictar las normas operativas que resulten neces arias. 
La AFIP establecerá los mecanismos para la distribución de 
los f ondos a las respectivas as eguradoras. 
En el caso de fallecim iento de un trabajador no incluido en la 
nóm ina de personal del tomador se actuará c onforme a lo 
dispuesto en el Artíc ulo 18 del presente reglamento. Si el 
empleador determinara e ingresara el m onto del premio, sin 
haber contratado una póliza con una aseguradora o la 
relac ión aseguradora-CUIT s ea errónea o esté fuera de 
vigencia, no implicará cobertura automática en dicho seguro. 
En dichos supuestos  la AFIP direccionará los montos y  la 
inf ormación a la SSN. 
Regularizados los supuestos antes mencionados, los f ut uros 
pagos que ef ectúen serán transf eridos por la AFIP a las 
entidades aseguradoras que correspondan conforme el 
proc edimient o establecido en el Artíc ulo 12 del pres ente 
anex o. 
 
Artíc ulo 12°. DISTRIBUCIÓN D E RECAUDACIÓN 
12.1. Los montos correspondientes al  Seguro Colectiv o de 
Vida Obligatorio, recaudados por la AF IP serán transfer idos 
a las aseguradoras a las c uentas bancarias  que éstas 
establezcan.  A tal ef ecto, las aseguradoras, a t ravés de una 
nota f irmada por pers onal de la entidad autorizado a tal  f in, 
deberán inf ormar a la SSN los datos c orrespondientes a la 
cuenta bancaria del BANCO D E LA N ACIÓN ARGENTINA, 
a la cual se le ef ectuarán las t ransf erencias 
correspondientes a la 
recaudación del Seguro Colectivo de Vida Obligator io - 
Dec reto N° 1567/ 74, com o así también cualquier 
modif icación sobre la misma, c onforme lo requerido a través 
de la Comunicación SSN N° 2434 del 6 de mayo de 2010. 
La m encionada nota deberá contener como mínimo los 
siguientes datos: titular de la c uenta bancaria, número y  tipo 
de c uenta, entidad bancaria y  sucursal y  clave banc aria 
univ ersal, debiendo s er acom pañada de una certif icación 
emit ida por la entidad bancaria en la que conste que la 
mism a está l ibre de inhibiciones y embargos. 
Las aseguradoras que en el f uturo comiencen a operar en 
este Seguro,  deberán dar cum plimient o a lo es tablecido en 
el presente Artículo antes de iniciar la comerc ialización del 
mencionado seguro. 
12.2. La AFIP transf erirá los  f ondos a las aseguradoras, 
conf orme el padrón de pólizas  que rem itirá esta SSN, el  que 
será confecc ionado en base a los dat os que las entidades 
enví an al Sistema Informático Kausay y  el cual c ontendrá los 
datos neces arios para poder proc eder a la correcta 
distr ibución de los c onceptos  recaudados por el Seguro 
Colectivo de Vida Obl igatorio. 
12.3. La AFI P informará en f orma diaria a las aseguradoras 
div ersa inform ación respecto de la det erminación del pago, 
las nóminas  y los importes acreditados en las Cuentas 
Banc arias por ellas inf ormadas, mediante la utilización de 
transf erencia electrónica, los que cont endrán los siguientes 
datos: 
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1) C UIC - Clav e única de ident if icación de contratos; 
2) C UIT del t omador-empleador; 
3) Período declarado; 
4) Identificac ión de las CUIL declaradas ; 
5) F echa en que pagó el tomador-empleador; 
6) I mporte total depositado por el tomador-empleador 
disc riminado por prim a y derec ho de em isión; 
7) F echa de procesam iento; 
8) F echa de transf erencia a la Cuenta Bancaria de la 
Aseguradora; 
 
9) Im porte ac reditado en la Cuenta Bancaria; 
12.4. Cuando la Aseguradora detecte dif erenc ias entre lo 
inf ormado por la AFIP en los arc hivos publicados  de 
respaldo y la informac ión provista por los empleadores podrá 
requerir un análisis de las mism as. A tal f in deberá presentar 
una nota esc rita, f irm ada por autoridad de la Aseguradora, 
indic ando la CUIT del contribuyente por el cual realiza la 
cons ulta, y  el/los periodo/ s f iscal/es con dif erencia, 
adjuntando el/los com probante/s de pago correspondiente/s. 
La nota deberá ser dirigida a la Div isión Us uarios de la 
Seguridad Social y  presentarla personalmente en Balc arce 
167 - Mesa General de Entradas, Salidas y  Archiv o, o 
env iarla por c orreo postal. 
Si s e diera el caso que la consulta no está relacionada con 
dif erencias entre lo pagado y  lo transferido, no será 
necesaria la presentación de la copia del com probante de 
pago. Una v ez iniciado el análisis de lo requerido, la AFIP 
podrá solici tar a la Aseguradora la pres entación de 
documentación adic ional que coadyuv e a obtener el 
resultado del mismo. 
12.5. Cuando los empleadores o las Aseguradoras 
v erif iquen que los f ondos de los pagos ef ectuados f ueron 
deriv ados por la AFIP a la SSN,  podrán requeri r la 
dev olución de los m ismos. A tal fin deberán presentar una 
nota escrita, f irmada por autoridad de la empresa 
(empleador) o de la Aseguradora, indicando la CUIT del 
cont ribuy ente por el  cual requiere la dev olución de los 
f ondos, indic ando el/ los periodo/s fisc al/es, sus montos y 
adjuntando el/los com probante/s de pago correspondiente/s 
y/o t oda otra documentación que acredite el reclamo. 
La nota deberá ser dirigida a la Gerencia Adm inistrativa de 
la SSN - Sector SC VO y presentarla personalmente o a 
trav és de correo post al en la Avda. Julio A. Roc a 721 - Mesa 
General de Entradas, Salidas y  Archivo. 
 
Artíc ulo 13°. SUSPENSIÓN  DE LA COBERTURAPOR 
FALTA DE PAGO DEL PREMI O -RESC ISIÓN 
El pago del premio del Seguro Colectiv o de Vida Obligatorio 
por parte del tomador-empleador deberá efectuarse en la 
f echa que opere el v encimiento para tributar los aport es y 
cont ribuciones con destino a la seguridad social . Si el premio 
no f uera abonado en dicha fec ha, el em pleador contará con 
un plazo de TREINTA (30) días a partir de la f echa de 
v enc imiento para hac er ef ectiv o el pago. Trans currido dicho 
plazo sin que se hubiera ef ectuado el pago del premio 

operará la mora en forma automática y con ello la 
suspensión de la c obertura sin necesidad de av is o o 
intim ación alguna. 
La c obertura se reanudará a partir de la hora C ERO (O) del 
día s iguiente al ingres o de la prima. La cobertura sólo podrá 
ser rehabilitada dentro de los SESENTA (60) días desde la 
f echa de su suspensión. El  v encim iento de este plazo 
prov ocará la rescisión automática del c ontrato. La 
suspensión del seguro, .o su rescisión por f alta de pago del 
prem io, hará directam ente res ponsable al empleador por el 
pago del benef icio. Los pagos ef ectuados por los tomadores-
empleadores  una v ez v encido el plazo de s uspensión y 
estando la póliza resc indida, no dará derecho a rehabilitar la 
mism a. 
 
Artíc ulo 14°. COMU NICACIÓN DE ALTAS y BAJAS - 
AJU STE DE LAS PRI MAS 
Las altas y  bajas serán com unicadas  por el t omador a la 
aseguradora con el envío de la última nómina del pers onal 
empleado declarada al Sistem a Único de Seguridad Social 
(SUSS), o en su reemplazo el Listado de las Relaciones 
Laborales Ac tivas del Sistem a "Mi Simplif icac ión", lo que 
establecerá el ajust e de primas si  correspondiere.  La 
aseguradora,  sin perjuicio de la información que le sea 
sum inistrada a trav és  de la AF IP, tendrá derec ho a exigir al 
tomador la última nóm ina del personal empleado declarada 
al Sistema Único de Seguridad Social (SUSS) cuando lo 
estim e conveniente. 
Para el cas o que el tomador-empleador contratante no 
estuv iere inc luido en el Sist ema Único de la Seguridad 
Social, las altas y  bajas  deben ser c omunicadas 
mensualmente a la as eguradora. A f in de mantener vigente 
la c obertura, el tom ador-em pleador deberá integrar la 
dif erencia de primas c onf orme las altas  y bajas c omunicadas 
a la aseguradora de acuerdo a lo determinado en el Artí culo 
11 del presente reglam ento. 
 
Artíc ulo 15°. LIQUIDACIÓN DEL SINIESTRO 
La aseguradora deberá requerir al tomador que acredite 
haber notif ic ado f ehacientem ente a los benef iciarios  la 
exis tencia del benef icio, al momento de producirse el 
siniestro, en el últim o domic ilio que el asegurado tenga 
regis trado. Si por cualquier c ausa la designac ión dev iniera 
inef icaz o quedase sin ef ecto,  se cons iderarán benef iciarios 
aquellas personas que cum plan con la c ondición de 
derechohabiente, según lo reglado por los Artíc ulos 53 y  54 
de la Ley  N° 24.241. A tal ef ecto, deberá presentarse las 
cons tancias a las que se hac e ref erencia en el Artículo 8°. 
En esta not if icación se deberá especificar el monto del 
benef icio, así como que s u cobro puede efectuarse 
pers onalmente. En caso de requerirse el cobro a trav és  de 
mandatarios se requerirá al ef ecto un Poder Especial en el 
cual  se deberá espec if icar concepto y  monto del benef icio. 
Las entidades aseguradoras liquidarán el siniestro de los 
seguros en v igencia una vez que cuenten con los siguientes 
elem entos: 
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1) Partida de Defunción del As egurado; 
2) C onstancia de CUI L del trabajador; 
3) C opia de la nómina de empleados del tomador-empleador 
correspondiente al mes de ocurrencia del fallecim iento; 
4) C onstancia de pago del prem io; 
5) C opia certif icada por el em pleador del últim o recibo de 
haberes o liquidación final; 
6) C opia certif icada por el em pleador del últim o recibo de 
haberes f irmado por el empleado fallec ido; 
7) F ormulario de Designación de Benef iciarios; 
8) En caso de no exis tir designación de beneficiarios o s i por 
cualquier causa la designación se tornara inef ic az, o quede 
sin ef ecto, la declarac ión de derechohabientes expedida por 
la ADMINISTRACIÓN  NACI ONAL D E LA SEGURID AD 
SOC IAL (AN SeS) de acuerdo a lo reglado por los Artíc ulos 
53 y  54 de la Ley N° 24.241 o presentar copia autentic ada 
de la docum entación que ac redite tal condición, sea ésta 
emit ida. por la ANSeS o por la caja prov isional respect o de 
la cual result ara aport ante el asegurado f allecido; 
9) D ocumentación a presentar por los destinatarios de la 
pres tación: 
a) Ellos benef iciario/s: f otocopia del Documento Nacional de 
Identidad, y declaración del últ imo dom icilio real ; 
b) D erechohabientes; 
b.1) El/la cóny uge: f otocopia del Doc umento Nacional de 
Identidad; declaración del últ imo dom icilio real; partida de 
matr imonio legalizada emitida con una antelación no may or 
a SEIS (6) m eses de su presentación para la liquidación del 
siniestro. 
b.2) El/la conv iviente:  f otocopia del Documento Nacional de 
Identidad; declaración del últim o domicilio real;  Inf ormación 
Sum aria Judicial y  Declaración de Derec hohabientes 
expedida por la AD MINISTR ACIÓN NACION AL DE LA 
SEGURIDAD SOCIAL (ANSES); 
 b.3) Hijos/as: fotoc opia del Documento N acional de 
Identidad y  partida de nacimiento legalizada y  de 
corresponder la documentación que acredite quien res ulta 
ser su representante legal c onforme lo dispuesto en el 
Artíc ulo 101 del Código Civ il y  Com ercial de la Nac ión. 
Com pletada la documentación, s uministrada por el 
empleador, benefic iarios y/o derechohabientes, la 
indemnización deberá abonars e dentro de los QUINCE (15) 
días  siguientes. En ningún caso la aseguradora s erá 
responsable del pago del benef icio por el f allecim iento de los 
trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en la 
nóm ina del tomador c onf orme lo dispuesto por la Resolución 
General N° 1891/2005 (texto ordenado por la Resolución 
General N° 2016/2006) de la AFIP y sus modific atorias. 
Las entidades aseguradoras deberán extremar los 
mec anismos  a f in de obtener la doc umentac ión que les 
perm ita abonar los s iniestros y  sólo depositarán el importe 
de la prestac ión en la Caja Com pensadora ante: 
i) La f alta de reclamo por parte de los beneficiarios, o de los 
declarados derechohabientes  por la ANSES conf orm e lo 
reglado por los Artíc ulos 53 y 54 de la Ley N° 24.241 o 
testamentarios; 

ii) Luego de haber  agotado los m ecanism os para la 
obtención de los elementos requeridos para ef ectuar el 
pago; 
En ambos casos la as eguradora deberá adjuntar: 
1) C opia del f rente de póliza con su c orrespondiente C lav e 
Únic a de Identif icación de Contratos; 
2) C ertificación por parte de la aseguradora de la v igencia de 
la cobertura al momento de oc urrencia del sinies tro; 
3) C opia cert if icada de toda la documentación que obrare en 
su poder inc luy endo también las cons tancias que acrediten 
las comunicaciones y requerimientos ef ectuados  al 
empleador, beneficiar ios designados o posibles herederos; 
 
4) C onstancia del depósito en la Caja C ompens adora. 
Las entidades aseguradoras no podrán integrar las sumas 
debidas en c oncepto de indem nizaciones de otros seguros 
de v ida con el benef ic io instituido por el Decreto N° 1567/74, 
debiendo proceder a otorgar al beneficiario documentos 
separados de cada una de las  liquidaciones que 
correspondan. 
 
Artíc ulo 16°. SINIESTROS NO TRASLADABLES A LA C AJA 
COMPENSADORA 
Independient emente del pago de prem io efect uado por los 
empleadores , no podrán s er trasladados a la C aja 
Com pensadora bajo ningún concepto los siniest ros: 
a) Que af ect en a trabajadores no incluidos en las nóm inas 
del t omador,  ni los ex cluidos en el Art ículo 2° del pres ente 
anex o; 
b) Que correspondan a pólizas emitidas que no cuenten con 
la debida Clave Única de Ident ificación de Contratos (CUIC); 
c) Que correspondan a pólizas que s i bien poseen Clav e 
Únic a de Identif icación de Contratos (C UIC), la aseguradora 
hubiera rem itido, a través del Sist ema Kausay, datos 
incorrectos o no hubiera efect uado la remisión en tiem po y 
f orm a de todas las novedades que modif ique el padrón 
pólizas; 
d) Que correspondan a pólizas emitidas por las entidades 
que no hay an dado cumplim iento a lo establecido en el 
Artic ulo 12 - 12.1 del presente Anexo; 
e) Que corres pondan a pólizas  cuy os premios no hay an sido 
abonados conforme lo establecido en el Artículo 11 del 
pres ente Anexo. 
 
Artíc ulo 17°. PROHIBICIONES 
 
Se prohíbe a las entidades aseguradoras:  
1) Otorgar bonificaciones; 
2) R ealizar gastos por cualquier concepto, excepto los 
establecidos en el Art ículo 10 del presente reglamento; 
3) Ef ectuar publicidad directa; 
4) R echazar solicitudes presentadas por los em pleadores de 
conf ormidad a las disposiciones del presente reglamento; 
5) Ef ectuar pagos graciables; 
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ANEXOS  Y/O CLÁUS ULAS 

 
                                                                                                                                                                                                                                                                               Hoja Nro. :6 

 

SECCION POLIZA Nº END OSO Nº CON CEPTO VIG ENCIA 

VID A OBLIGA TORIO 40040 73 RENO VACION 

Desde las 00 hs. del  01/11/2021  

 

Hasta las 00 hs.  del 01/11/2022 

CAJA DE SEGUROS S.A  
C.U.I.T  30-66320562-1 ING.BRUTOS 901-157582-4 

F ITZ ROY 957 
1414 – CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES 

TEL. 4857-8118 FAX. 4857-8114 

6) C ompens ar los s aldos que arrojen sus declaraciones 
juradas, con las sumas debidas por la Caja Compensadora 
por períodos anteriores; 
7) C o asegurar y reas egurar. 
 
Artic ulo 18°. RESPON SABILID AD DEL EMPLEADOR 
El em pleador será directamente responsable por el pago del 
benef icio ant e la f alta de concertación del seguro. 
La suspensión del seguro, por falt a de pago o pago 
insuf iciente del prem io y  la consecuente resc isión en su 
caso, hará directamente responsable al empleador por el 
pago del benef icio. 
--------------------------------------------------------------------------------- 
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Contrato de Afiliación de Riesgos del Trabajo - Ley 24.557
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b) Vigencia

c) Alícuota

d) Cláusula penal por incumplimientos de denuncias del empleador

e) Establecimientos para prestaciones en especie

NOMBRE DE LA ASEGURADORA DOMICILIOC.U.I.T.CÓD. DE ART

GALENO ART S.A. 0027-2 30-68522850-1
RAWSON DE DELLEPIANE ELVIRA 150 1º
(C1107BCA) CABA

Ing. Diego S. Sobrini

NOMBRE Y APELLIDO DEL FIRMANTE

Gerente General

PERSONERIA

NOMBRE Y APELLIDO DEL FIRMANTE SOLICITUD DE AFILIACIÓN

BOTTAN ALEJANDRO

NICOLAS DE VEDIA 3616 0 0
(C1430DAH) CAPITAL FEDERAL

C.U.I.T.

apoderado

30-60906894-5GENERAL ELECTRIC INTERNATIONAL INC SUC A

RAZÓN SOCIAL DEL EMPLEADOR

PERSONERIA

DOMICILIO LEGAL

POLIZA DIGITAL N°

3982647

PERSONERIANOMBRE Y APELLIDO DEL FIRMANTE SOLICITUD DE AFILIACIÓN

526909

C.I.I.U. DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDAD

REPARACION DE  ARTICULOS  N.C.P.

DESDE LAS 00:00 HORAS DEL DIA

01/11/2015

HASTA LAS 24:00 HORAS DEL DIA

31/10/2022

SUMA FIJA MENSUAL POR TRABAJADOR

PORCENTAJE VARIABLE SOBRE MASA
SALARIAL SUJETA A COTIZACION

FONDO FIDUCIARIO PARA
ENFERMEDADES PROFESIONALES

0.00

0.500

$ 0.60

NIVEL NIVEL 4

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

$4.500
POR CADA OMISIÓN

Conforme a la Nómina de Prestadores informada en el Manual del Empleador y publicada en nuestra
Web www.galenoart.com.ar - Cartilla Médica

S.E.U.O.
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