la segunda
Casa Central: Brig. Gral. Juan Manusel de Rosas 957 - S2000CCE Rosario - Sta. Fe.
Tel: {+54-341) 420-1000 - Fax: (+54-341) 420-1005/6/7 - www.lasegunda.com.ar
PERSONAS C.U.I.T. N°® 30-50003462-5 - Ing. Brutos Convenio Mullilateral 921-750512-2
IVA Responsable Inscripto
COMPANIA DE SEGUROS DE PERSONAS S.A.

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74 - CONDICIONES PARTICULARES
BEmitida en Rosario, a los 3 dias del mes de Enero de 2022

[ wporza [~ wieeNoa [ INFORMACION : E
| Desde las 0 Hs. del HastalasOHs.del | CONCEPTO Movimiento| N° Referencia | N° Expediente
50.476.364 01-02-2021 31-01-2022 EMISION POLIZA 000008 50.476.364 493.961
Paliza Antenor:  50.423.330 Cantidad de Cuotas: 12
Frecuencia de Pago: Por Mes

V2C S.R.L.

CUIT 30710251289
AV COLON N°: 59 (8000) BAHIA BLANCA-B A - BUENOS AIRES
RAMO O ACTIVIDAD: SIN ESPECIFICAR N° Teléfono: 4502901

(SIN ESPECIFICAR)

2-CAPITALES AASEGURAR Y COBERTL

Capital: $ 118800.-

Cabertura: Fallecimiento.

PRIMA MENSUAL POR ASEGURADO: $ 24.35 Gagtidadide AsegUadgs: SR NI2

Derecho de Emision:  $ 12.00 Detalle de Personas Amparadas s/Anexo "A"

El Contratante asume la obligacién de pagar las primas que se generen con posterioridad por modificaclones del contrato original.

El importe correspondiente al derecho de emisidn se debera declarar y abonar a travéas del aplicativo SiCOSS.

ARTICULO 13 : SUSPENSION DE LA COBERTURA POR FALTA DE PAGO DEL PREMIO - RESCISION

La falta de pago del premio -del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio- por parte del tomador/empleador en la fecha que opere el vencimiento
para tributar los aportes y contribuciones con destino a la Seguridad Soclal, provocara la mora de forma automatica y con ello la suspensién de
la cobertura sin necesidad de aviso o intimacién alguna.

La cobertura sélo sera reanudada a las 72 (SETENTA Y DOS) horas de haberse abonado el total de las primas adeudadas.

La cobertura sélo podra ser rehabilitada dentro de los sesenta (60) dfas desde la fecha de su suspensién. El vencimiento de este plazo
provocara la rescisiéon automatica del contrato. La suspensién del seguro, o su resclsién por falta de pago del premio, hara directamente
responsable al empleador por el pago del beneficio.

Los pagos efectuados por los tomadores-empleadores una vez vencido el plazo de suspensidn y estando la péliza rescindida, no dara derecho
a rehabilitar la misma.

Esta Poliza - Condiciones Particulares - ha sido emitida conforme con las declaraciones formuladas en la Solicitud de Seguro, si el texto de la
presente poliza difiriera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el contratante, si no reclamara dentro del mes de
haber recibido la misma.
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OB La SEcuNDA PERSONAS
o W T i 2 b v ) e Compafiia de Seguros de Personas S A.

8 °o & A

Agencia ' 9788 -~ GOMEZ, JOSE MANUEL \/f’ ,
12 DE OCTUBRE N°: 108 Matricula: 77410 X i 2
(800000)  BAHIA BLANCA-B A - BUENOS AIRES /Publo Ertole  Juan Cnl&s osquera

= . ——— Apoderado Apgpderado

Ona - BODCLFO B. ESPELUSE s “La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar

J ISTILAR N°: 76 dlichlamuded conforme lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento
(750000) TRES ARROYOS-B A - BUENOS AIRES General de la Aclividad Aseguradora.”

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADAPOR LA SUPERINTENDENCIADE SEGUROS DE LANACION CON PROVEIDOAPROBATORION®  88.559 DEL 25/11/1998

Cuando & texto de la presente péliza difiera del contenido de la Propuests, fa diferencia se consid p por el do. sl no reclame dentro de un mes de haber recibido ia pétas.
La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencidn al Asegurado que atenderd las consultas y reclamos une presenten los lomadores do seguros, aseguados, beneficiarios yio
?ﬂecl?ohabieré!es El s)erviclo da 16n 8l Aseg osld integrado por un RESPONSABLE y un SUPLENTE, cuyos dalos de contacto encontrard disponibles en la pagina web
(www.lasegunda.com.ar).
=i e
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En caso de que el reclamo no haya sido resueito o haya sido total o parciaiments, o que haya sido densgada su admisién, podrd comunicarse con la Superintendencla de Seguros
de la Nacion por teiéfono al 0800-866-8400, correo electronico a denuncias@ssn.god.ar o formulario web a raves de www.argentina.gob.ar/ssn. A través de las mencionadas viss de comunicacion
podré solicitar a su vez Informacion con relacion a la entided aseguradora.

los Contrates y/o Beneficiarios adhieren al cumplimiento de lo_dispues! la Ley n* 25.246 y nomalivas reglamentarigs gstabled U.LF.
[ Egra consu tgs y reclamos, comunlque%e con La Som a pgompayﬁia o Sayguros de Ponr'sonmx.gf tefﬁopr% '%341 ~4201000 internos 3625 o 2532.

www.lasegunda.com.ar
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m sgq“nda Casa Central: Brig. Gral. Juan Manuel de Rosas 957 - S2000CCE Rosario - Sta. Fe

Tel: (+54 341) 420-1000 - Fax: (+54-341) 420-1005/6/7 - www.lasegunda.com.ar
C.U.LT. N° 30-50003462-5 - Ing. Brutos Convemo Multitateral §21-750512-2
IVA Responsable Inscripto
COMPANIA DE SEGUROS DE PERSONAS S.A.

ANEXO "A" - Détalle del Rersonal Amparado porel .Seguro Calectivo de: Vida Obligatofio Déreto 156774
Tomador:  v2c S.R.L.
N° de Péliza: 50,476,364 N° Expediente : 493,961
Vigencia Desde : 01-02-2021 Hasta:  31-01-2022
Por el presente se deja constancia que quedan cublertos, bajo las condiciones particulares y generales de la péliza del Seguro

Colectivo de Vida Decreto 1567/74, las personas mencionadas nominalmente a continuacién por las sumas aseguradas que asimismo
se indican.

Detalle de Personas y Sumas Amparadas

DNI/CUIL Apellido y Nambre ‘Suria Asegurad
CUIL 27399577360 ALVARADO BARBARA LUCIA $ 118,800.00
CUIL 27398272981 ARAUJO FLORENCIA JESICA $ 118,800.00
CUIL 20302938203 DZURYK JUAN SIMON $ 118,800.00
cuTL 27319941105 STUTMAN NOELIA $ 118,800.00
QUIL 20174651893 GORTARI PEDRO RICARDO $ 118,800.00
CUIL 20295109085 LISSARRAGUE HUGO HERNAN $ 118,800.00
QUIL 20399258872 MONTENEGRO AXEL BRAIAM $ 118,800.00
QUIL 50238677158 PRIETO FERNANDO $ 118,800.00
CUIL 27350962404 SABBATINT ELIANA LUCIA ¥ 118,800.00
CUIL 27407695874 SANGERVMAN CAMILA BELEN $ 118,800.00
CUIL 27337969548 MANGUELLO ANDREA CELESTE $ 118,800.00
CUIL 27383208667 AGUERO SABRINA YANINA $ 118,800.00
Total de Asegurados 12 Suma Asegurada Total de la ndmina 1.425.600,00

*
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13 segunda

COMPARIA DE SEGUROS DE PERSONAS S.A.

Casa Cenlral: Brig. Gral, Juan Manuol de Fosas 957 - S2000CCE Aosario - Sta, F
341) 420-1000 - Fax: (341) Azmmsmn
Cf. Bs. As.: Av. E. Madero 942 4° Piso - G CW Ciudad Umnmuﬂasuonm.llms
Tel: (+54-11) 431+ OBSCIO (Lineas Rolativas) - www.\as og
C.U.LT. N* 30-50003462-5 - Ing. Brutos Convenio Multilateral 521 TSDSI! 2
IVA Responsable Inscripto

FORMULARIO DE DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

El presente formulario se puede dbtener de nuestra pagina web WWW.LASEGUMDA,OOM.AR

E Empleador:
Calle Nro.: Piso: Dpto.:
Cod. Postal: Localidad: Pcia.:
Apellido y Nombre:
! Tipo de Documento: Nro.:
g R Dia /Mes !Aho Dia /Mes [ Afio

Fecha de Nacimiento:

Fecha de Ingreso al Empleo:

Domicilio Particular:

Localidad:

BENEFICIARIOS

Todo el personal asegurado tiene derecho a deslgnar heneﬁclarlos. El formularlo de dﬁlgnacn'm de Beneﬂdarios Original y

Duplicado quedara en poder del tomador, e

0 y el Triplicado

sera entregado por el tomador al empleado. (El p asente certlflcado anula y reemplan a cualquier oh'o emlﬂ con anterioridad).

Lugar y Fecha:

KEMS IMPRESKE65694100~-100921120551

Firma del asegurado
(o impresién digital)

VERSION 1

DECBEN-D190912




Casa Central: Brig. Gral. Juan Manuel de Rosas 957 - S2000CCE Rosario - Sta. Fe.

Tel: (341) 420-1000 - Fax: {341) 420-1004/5/6/7

O1. Bs. As.: Av. E. Madero 942 4° Piso - C1106ACW Ciudad Auldnoma de Buenos Aires.

T ‘I;‘o.l :{355%&4?21 -06500 (gnns g:mlvas)m Ynlml:als u;ma .Com.ar

ULT. g -5 - Ing. Brutos Convenio Mullilate 21-750512-2

PERSONAS IVA Responsable Inscriplo

COMPANIA DE SEGUROS DE PERSONAS SA.

FORMULARIO DE DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Empleador:  V2C S.R.L. CUIT 30710251289
Calle: AV COLON Nro.: 359 Piso: Dpto.:
Céd. Postal: 800000 Localidad: BAHIA BLANCA-B A Pcia.: BUENOS AIRES

Apellido y Nombre:

Tipo de Documento:  CUIL Nro.:

Dfa /Mes /[ Afio Dia /Mes / Afio
i Fecha de Nacimiento: Fecha de Ingreso al Empleo:

Domicilio Particular:

e

Localidad: Pcia.:

Todo el personal asegurado tiene derecho a desugnar beneflaanos. El formulano de desugnacuén de Benef cuarlos Original y
Duplicado quedara en poder del tomador,. = eficio y el Triplicado
sera entregado por el tomador al empleado. (El presente certnﬁcado anula y reemplaza a cua|qu|er oh'o emitido con anterioridad).

Lugar y Fecha:

Firma del asegurado
(o impresién digital)

VERSION 1

KEMSIMPRESKE65694100-100921120551
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Casa Central: Brig. Gral. Juan Manuol de Rosas 957 - S2000CCE Rosario - Sta. Fe.
sm) 420-|000 Fax (34\) 420-1004/5/6/7
Of. Bs. As.: Av. E. Madero 942 4° Piso - 01 6noma de

Buenos Aires.

e Tel: 3‘55‘ 11) 431—06500 (Iér:‘on ggtaﬂvrs)M m;; g:\da .com.ar
WU, 50003462-5 - Ing. Brutos Convenio Mullilater: -750512-2
PERSONAS IVA Responsable Inscripto

COMPANIA DE SEGUROS DE PERSONAS SA.

FORMULARIO DE DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

| Empleador: V2C S.R.L. CUIT 30710251289
| Calle: av coLon Nro.: 59 Piso: Dpto.:
Cod. Postal: 800000 Localidad: BAHIA BLANCA-B A Pcia.: BUENOS AIRES

Apellido y Nombre:

Tipo de Documento:  CUIL Nro.:

Dla / Mes / Afo Dia /Mes / Afio
Fecha de Nacimiento: Fecha de Ingreso al Empleo:

Domicilio Particular:

Localidad: Pcia.:

Todo el personal asegurado tiene derecho a designar beneficiarios. El formulario de designacién de Beneficiarios Original y

Duplicado quedara en poder del tomador, gujen presentara el Original a la aseguradora cuando reclame el beneficio y el Triplicado
sera entregado por el tomador al empleado. (El presente certificado anula y reemplaza a cualquier otro emitido con anterioridad).

Lugar y Fecha: v dvin. . TR L

Firma del asegurado
(o impresion digital)

VERSION 1

KEMS IMPRESKE65694100-100921120551 DECREN-D190912



PERSONAS
e

Casa Central: Brig. Gral. Juan Manuel de Resas 957 - S2000CCE Rosario - Sta. Fe.
Tel: 53'" 420-1000 - Fax: (341) 420-1004/5/6/7
Of. Bs. As.: Av, E. Maderg 942 4° Piso - C1106ACW Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
Tel: (+54-11) 431-06500 (Lineas Rotativas) - mulnugunda.nom,ar

C.ULT. N* 30-50003462-5 - Ing. Brutos Convenio Multilateral 921-750512-2

IVA Respeonsable Inseripto

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

CAPITULOI

Péliza nro.:
50.476.364

ARTICULO 1 - OBJETO
El Sequro 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 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.
ARTICULD 3 - PRESTACION
La prestacién 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, convencién colectiva de trabajo o disposiciones de la seguridad social o del
trabajo.
Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para méds de un
empleador, sélo tendrdn derecho a una sola prestacién del seguro. La contratacion del
seguro queda a cargo Y es cbligacién del empleador ante el que el trabajador cumpla la
mayor jornada mensual laboral y, en caso de igualdad, guedar a opcion del frabajador.
ARTICULO 4 - CONTRATACION DEL SEGURO
Las pélizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N* 1567/74, auterizadas a
las entidades, seran tomadas por los empleadores en cualquier entidad aseguradora, que
se encuentre inscripta en el Registro Especial de cardcter publico que lleva la
Superintendencia de Seguros de la Nacién (SSN).
ARTICULO 5 - PRIMA - SUMA ASEGURADA - VARIACION DE CAPITAL ASEGURADO
AJUSTE DE PRIMAS
E| costo del seguro estard a cargo del empleador.
La suma asegurada, las primas y los conceptos que de ellos se derivan, deben expresarse
en moneda de curso legal.
Prima
La prima se fija en PESOS DOSGIENTOS CINCO MILESIMOS ($ 0.205) mensuales por
cada PESOS MIL ($ 1.000).
Suma Asequrada
La suma asegurada serd equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Méviles(SMVN).
Dicha suma se ajustard anualmente conforme al Gltimo SMVN publicado al mes ce
diciembre de cada afio. La suma asegurada que resulte de la actualizacién anual entrard
en vigencia a partir del 1° de marzo del afio sigulente. La SSN comunicaré anualments
con la suficiente antelacién la misma, tanto a las Entidades Aseguradoras autorizadas
para su correcta emisién y endosos de pélizas que correspondan, como asf también a la
Administracién Federal de Ingresos Publicos para la acutalizacion del valor mensual de
la prima individual en el sistema de declaracién jurada (F.931) que utilzan los empleadores
para el page correspondiente de primas.
ARTICULO & - AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA
Para operar en la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto Ne 1567/
74, las entidades deberdn estar expresamente autorizadas para operar en la Rama Vida,
y solicitar su inscripcion en el “Registro Especial de Seguro Colectivo de Vida Obligatoric
- Decreto N® 1567/74" que lleva la Superintendencia de Seguros de la Nacién.
En los casos de transferencia de la Aama Vida o cesién de la cartera del Seguro
GColectivo de Vida Obligatorio Decreto N® 1567/74, las entidades cesionarias deberdn
contar con la pertinente inscripcion en el Registro Especial del Seguro Colective de Vida
Obligatorio.
A los fines de la inscripcion, las entidades acompafaran copia auténtica del Acta del
érgano directivo que refleje fa decisién de operar en la cobertura e informard la fecha y el
niimero de Resolucién de Superintendencia de Seguros de la Nacién que la autoriza a
operar en la Rama Vida.
ARTICULO 7 - SOLICITUD DEL SEGURO - EMISION DE LA POLIZA - NOMINA DEL
PERSONAL ASEGURADO

lj |
Las solicitudes de seguro que formulen los tomadores serdn acompafiadas de manera
indefectible con: 3
a) Copia de la Gltima némina 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 cargo de la Administracion Federal de
Ingresos Publicos (AFIP)
b) Constancia de baja de la cobertura correspondiente al periodo anterior, emitida por Ia
aseguradora desde el sistema Kausay en caso de corresponder, a fin de evitar que un
mismo empleador posea méas de una pdliza vigente para un mismo periodo.

KEMSIMPRESKE65694100-100921120551

DEL SEGURO COLECTIVO DE VIDAOBLIGATORIO DECRETO 1567/74

A partir 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’. Cuando el tomador
empleador - contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de la Seguridad
Social serd su obligacién comunicar a la aseguradora al momento de presentar la
solicitud de seguro, el numero de CUIL (Clave Unica de Identificacién Laboral) del
personal asegurado y en caso de menores, el nimero de la cuenta de la Caja de Ahorro
Especial, y mantener esta némina actualizada con las altas y bajas producidas.

misi - i {
Las aseguradoras emitirdn las pélizas en donde la fecha de inicio de vigencia sea
coincidents con el primer dfa del mes calendario. Esto también es aplicable a las
renovaciones.
Las entidades aseguradoras deberdn entregar la péliza al tomador por un medio que
permita comprobar su recepcion dentro de los 15 (QUINCE) dias ce celebrado el
contrato.
Dicha péliza deberd emitirse anualmente. Consignard en su frente superior el texto
“Sequro Colectivo de Vida Obligatorio-Decreto N® 1567/74" y contendrd el nimero de
registro y su fecha de emisién, el nombre, domicilio y demds datos personales del
tomador, capital asegurado, prima vigente al inicic de la cobertura, plazo y cendiciones
de pago y riesgo cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacion de
Contratos (CUIC).
No obstante lo indicado precedentemente, los datos de las pdlizas emitidas deberdn
exhibirse a través de la pagina web de la compaiia a fin de que los empleadores-
tomadores accedan de manera agil y rdpida a los mismos
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 encuentra vigents la cobertura, domicilio, teléfonos, y direccién
electrénica.
b) Como minimo, incluiré la informacion que se sefiala en el Anexo i) del presente.
¢) Al pie se indicard que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe
dirigirse a la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROCS DE LA NAGION, con su direccidn,
teléfonos y direccién electrénica.
El arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipogréficas y tener como
minimo UN (1) tamafic de SESENTA CENTIMETROS (60 cm) de alto por CUARENTA
Y CINCO CENTIMETROS (45 c¢m) de ancho.
Este Afiche debera ser provisto por la aseguradora conjuntamente con |a entrega de la
péliza. 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 1 (UN) afiche per cada establecimiento.
La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los empleadores - tomadores del
sequro, quienes expondrén al menos 1 (UNO) por establecimiento, en lugares destacados
que permitan la ficil visualizacién per parte de todos los trabajadores. Asimismo los
empleadores verificardn la correcta conservacién de los afiches, solictandc la reposicion
a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustraccién.
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 efectle la comunicacion a los asegurados
en orden al derecho de designar beneficiarios, para lo cual, dentro de los 15 (quince)
dias de contratada la cobertura o de denunciada la incorporacion del nuevo empleado,
segln corresponda, la aseguradora deberd proveer al tomador del seguro, por cada
asegurado, el "Formulario de Designacién de Beneficiarios” que como Anexo ii) forma
parte del presente.
En el “Formulario de Designacién de Beneficiarios® que le proporcionaréd el empleador;
el asegurado consignard, el lugar y la fecha e instituird a las personas beneficiarias del
seguro, determinando en su caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los
baneficiarios designados, ademés del domicilio, tipo y nimero de Documento de ldentidad
y firma del asegurado.
En caso de no efectuarse designacién de beneficiarie/s o si por cualquier causa la
designacién se tornara ineficaz, o quede sin efecto, se estard a lo reglado por los
Articulos 53° y 542 de la Ley N® 24.241.
A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en consideracion |a declaracion de
derechohabientes expedida por la Administracién Nacional de la Seguridad Social
(ANSeS) o similar emitido por la caja provisional respecto de Ia cual resultare aportante
el fallecido,
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El comprobante de Incorporacion al seguro y de Designacion de Beneficiarios debe ser
dabidamente completado por el Tomador y el Asegurado.

El Original y Duplicado quedara en poder del tomador quien presentard el Original a la
aseguradora cuando reclame el pago del beneficio y el Triplicado serd entregado por 8l
tomador al empleado asegurado.

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

. VIGENCIA - PERIODO DE CARENCIA POR INICIO DE ACTIVIDAD
— TRASPASO DE ASEGURADORA
Unicamente, en los casos de iniciacion de actividades, el empleador tendrd 30 (T REINTA)
dias de plazo para tomar el seguro. Quienes tomen el seguro en el plazo indicado
tendrén cublertos los siniestros que se produzcan desde esa fecha
Vencido dicho plazo y no contratada la cobertura ésta regira a partir de la hora 0 (CERQ)
del trigésimo primer dia posterior a la solicitud del seguro
Las aseguradoras al emitir las polizas correspondientes por inicic de actividades de los
empleadores, deberdn tomar en consideracién lo establecido en el Articulo 7 del presente
Anexo.
En el caso en que el fomador hubiera contratado |a cobertura del Seguro Colectivo de
Vida Obligatorio-Decreto N* 1567/74 en una entidad aseguradora Y
a) resolviera contratarla con otra, existiendo continuidad asegurativa no le alcanza el
plazo de carencia mencionado en el presente articulo. En este caso, se deberdn
cumplimentar los requisitos estiblecidos en los articulos 7° y &° del presente reglamento.
b) durante la vigencia de la misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin 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 antidad aseguradora deberd exigir al tomador- empleador
una constancia de baja de cobertura, emitida por ia anterior aseguradora desde el
Sistema Kausay, a fin de evitar que un mismo empleador posea més de una pdliza
vigente para un mismo periedo.
La responsabilidad del asegurador comienza a la hora 0 (CERO) del dia en que se inicle
la vigencia de la cobertura y finaliza a la hora 24 (VEINTICUATRO) del Gltimo dia de
vigencia estipulado.

. DERECHO DE EMISION, GASTOS DE ADMINISTRACION Y
RECONOCIMIENTO DE PARTICIPACION A PRODUCTORES ASESORES DE
SEGUROS - EXENCION DE TASA UNIFORME
El derecho de emisién es anual, podrd percibirio el asegurador cuando se emita ©
renueve una pdliza, de acuerdo a la siguiente escala:

Hasta 25 asegurados § 12.-

Entre 26 y 50 asegurados $ 17.-

M4s de 50 asegurados § 25.-

E| tomador-empleador, cuando corresponda, declarard y abonard el derecho de
emisién a través del aplicativo del SICOSS

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinardn un veintidés con
setenta por ciento (22,70 %), para atender los gastos de administracion de esta cobertura.
Las entidades aseguradoras pedran reconocer a los productores asesores de seqguros
una participacién de los fondos provenientes de los gastos de administracién. La
liquidacion de las participaciones seré sfectuada por las entidades aseguradoras
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* 20.081.
ARTICULO 11 - PAGO DEL PREMIO

El premio correspondiente a la presente cobertura serd declarado e ingresado directamente
por el tomador-empleador con |as mismas modalidades, plazos y condiciones
establecidos para el pago de los aportes y contribuciones con destino a la Seguridad
Soclal, en funcién de la némina del mes que declara tomando en consideracion el valor
del premio vigente, a partir de lo establecido en el Aticulo 2° y lo determinado en el
Articulo 6° de la Resolucién SSN N°35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus
medificatorias.

Lo dispuesto en el prrafo anterior también ser4 de aplicacién respecto de los empleadores
no obligados con el Sistema Unico de Seguridad Sccial (S.U.8.8.), con excepcién de
aquellas pdlizas que amparen & los trabajadores domésticos encuadrados en el Articulo
1° de la Ley N° 26,844, las que ser4n abonadas directamente a las aseguradoras. Atal
efecto la Administracién Federal de Ingresos Piblicos queda facultada para dictar las
normas operativas que resulten necesarias.

La Administracién Federal de Ingresos Publicos establecerd los mecanismos para la
distribucion de los fondos a las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluldo en la némina de perscnal del
tomador se actuard conforme a lo dispuesto en ol articulo 187 del presente reglamento.
§i ¢l empleador determinara e ingresara el monto del premic, sin haber contratado una
péliza con una aseguradora o la relacién aseguradora-CUIT sea errénea o esté fuera de
vigencla, no implicard cobertura automatica en dicho seguro. En dichos supuestos la
Administracién Federal de Ingresos Publicos direccionaré los montos y la informacién a
la Superintendencia de Seguros de la Nacién.

Regularizados los supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efectden serdn
\ransferidos por la Administracién Federal de Ingresos Pablicos a las entidades
aseguradoras que correspondan conforme el procedimiento establecido en sl Artlculo 12

del presente anexo.
ARTICULO 12 - DISTRIBUCION DE RECAUDACION
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12.1 Los montos correspondientes al Seguro Golectivo de Vida Obligatorio, recaudados
por la Administracién Federal de Ingresos Piblicos serdn transteridos a las
aseguradoras a las cuentas bancarias que éstas establezcan.

A tal efecto, las aseguradoras, a través de una nota firmada per personal de |a entidad
autorizado a tal fin, deberdn informar a la Superintendencia de Seguros de la Nacién
los datos correspondientes a la cuenta bancaria del Banco de la Nacién Argentina, a
la cual se le efectuardn las transferencias comespondiente a la recaudacion del Seguro
Golectivo de Vida Obligatorio — Decreto Nro. 1567/74, como asi también cualquier
modificacion sobre la misma, conforme lo requerido a través de la Comunicacion SSN
Nro. 2434 del

6 de maye de 2010,
La mencionada nota deberd contener como minimo los siguientes datos: titular de la
cuenta bancaria, nimero y tipo de cuenta, entidad bancaria y sucursal y clave
bancaria universal, debiendo ser acompafiada de una certificacién emitida por la
entidad bancaria en la que conste que |a misma estd lire de inhibiciones y embarges.
Las aseguradoras que en el futuro comiencen a operar en este Seguro, deberdn dar
cumplimiento a lo establecido en el presente Articulo antes de iniclar la comercializacion
del mencionado seguro.
12.2, La Administracién Federal de Ingresos Publicos, transferira los fondos a las
aseguradoras, conforme el padron de pélizas que remitir esta Superintendencia de
Seguros de la Nacién, el que ser4 confeccionado en base a los datos que las
entidades envian al Sistema Informatico Kausay, y el cual contendrd los datos
necesarios para poder proceder a la correcta distribucién de los conceptos recaudados
por el Seguro Colectivo de Vida Obligaterio.
12.3. La Administracién Federal de Ingresos Publicos informar en forma diaria a las
aseguradoras diversa informacion respecto de |a determinacién del pago, las néminas
y los importes acreditados en las Cuentas Bancarias por ellas Informadas, mediante
la utilizacién de transferencia electrénica, los que contendrdn los siguientes datos:
1.- CUIC — Clave Gnica de identificacién de contratos
2.- CUIT del tomador-empleador
3. Periodo declarado
4.~ |dentificacién de las CUIL declaradas
5.- Fecha en que pagd el tomador-empleador
6.- Importe total depositado por el tomador-empleador discriminado por prima y
derecho de emision.
7.- Fecha de progesamiento
8.- Fecha de transferencia a la Cuenta Bancaria de la Aseguradora.
9.- Importe acreditado en la Cuenta Bancaria
12.4. Cuando la Asequradora cetecte diferencias entre lo informado por la AFIP en los
archivos publicados de respalde y la informacion provista por los empleadores, pedra
requerir un andlisis de las mismas.
A tal fin debera presentar una nota escrita, firmada por autoridad de la Aseguradora,
indicando la GUIT del contribuyente por el cual realiza la consulta, y elllos periodols
fiscalles con diferencia, adjuntando el/los comprobante/s de pago correspondiente/s.
La nota deberé ser dirigida a la Divisién Usuarios de la Seguridad Social y presentaria
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 diferancias entre o pagado
y lo transterido, no sera necesaria la presentacion de la copia del comprobante de
pago. Una vez iniciado el anélisis de lo requerido, la AFIP podrd solicitar a la
Aseguradora la presentacion de documentacién adicional que coadyuve a obtener el
resultado del mismo.
12,5 Guando los empleadores o las Aseguradoras verifiquen que los fondos de los
pagos efectuados fueron derivados por la AFIP a la $SN, podrén requerir |a devolucion
de los mismos.
A tal fin deberdn presentar una nota escrita, firmada por autoridad de la empresa
(empleador) o de la Aseguradora, indicande la CUIT del contribuyente por el cual
requiere la devolucién de los tondos, indicando ellos periodo/s fiscal/es, sus montos
y adjuntando el/los comprobante/s de pago correspondiente/s y/o toda otra
documentacion que acredite el reclamo.
La nota debera ser dirigida a la Gerencia Administrativa de la Superintendencia de
Segures de la Nacion - Sector SGVO y presentarla personalmente o a través de
correo postal en la Avda. Julio A. Roca 721 - Mesa General de Entradas, Salidas y
Archivo.

. SUSPENSION DE LA COBERTURA POR FALTA DE PAGO DEL
PREMIO - RESCISION
El pago del premic 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 social. 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 efectuado el pago del premio operard la mora en forma
automatica y con ello la suspension de fa cobertura sin necesidad de aviso o intimacion
alguna.
La cobertura se reanudard a partir de la hora GERO (0) del dia sigulente al ingreso
de la prima.
La cobertura sélo podrd ser rehabilitada dentro de los SESENTA (60) dias desde la
fecha de su suspension. £ vencimiento de este plazo provocard la rescision automética
del contrato.
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La suspensién del seguro, o su rescisién por falta de pago del premio, haré directamente
responsable al empleador por el pago del beneficio.

Los pagos efectuados por los tomadores-empleadores una vez vencido el plazo de
suspensién y estando 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 serdn comunicadas por el tomador 2 la aseguradora con el envio de
la Gltima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social
(SUSS), © en su resmplazo el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema
“Mi Simplificacién”, lo que establecerd el ajuste de primas si correspondiere. La
aseguradora, sin perjuicio de la informacién que le sea suministraca a través de la
Administracién Federal de Ingresos Publicos, tendré derecho a exigir al tomador la

(itima némina del personal empleado declarada al Sistema 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, l#s*altas y bajas deben ser comunicadas mensualmente 2
la aseguradora.

A fin de mantener vigente la cobertura, el tomador-empleador deberd integrar la diferencia
de primas conforme las altas y bajas comunicadas a la aseguradera de acuerdo a lo
determinado 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 momento de producirse el siniestro, en
el Gltimo domicilic que el asegurado tenga registrado.

Si por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se
considerarén beneficiarios aguellas personas que cumplan con la condicién de
derechohabiente, segun lo reglado por los Articulos 53° y 54° de la Ley N® 24.241. A tal
efecto, deberdn presentarse las constancias a las que se hace referencia en el Articulo 8.
En esta notificacion se deberd especificar el monto del beneficio, asi come 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 debera especificar concepto y
monto del beneficic.

Las entidades aseguradoras liguidardn el siniestro de los seguros en vigencia una vez
que cuenten con los siguientes slementos:

1. Partida de Defuncién del Asegurado

2. Constancia de CUIL del frabajador

3. Copia de la némina de empleados del tomador-empleador correspondiente al mes de
ocumrencia del fallecimiento.

4. Constancia del pago de! premio

5. Copia certificada por el empleador del itimo recibo de haberes o liquidacion final.

6. Copia certificada por el empleador del Uitimo recibo de haberes firmado por el empleado
fallecido.

7. Formulario de Designacion de Beneficiarios.

8. En caso de no existir designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la
designacién se tomara ineficaz, o quede sin efecto, la declaracidn de derechohabientes
expadida por la Administracién 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 condicion, sea ésta emitida por la ANSeS o por la caja
provisional respecto de la cual resultara aportante el asegurado fallecido.

9.- Documentacién a presentar por los destinatarios de la prestacién:

a) Ellios beneficiariofs: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y declaracion del
Gitimo domicilio real.

b) Derechohabientes

b.1) Elfla cényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracion del Uftimo
domicilio real; partida de matrimenio legalizada emitida con una antelacién no mayer a
SEIS (6) meses de su presentacion para la liquidacion del siniestro,

b.2) Elfla conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracion del
dltimo domicilio real; Informacion Sumaria Judicial y Declaracion de Derechohabientes
expedida por la Administracién Nacional de la Seguridad Sccial (ANSeS)

b.3) Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Identidad y partida de nacimiento
legalizada, y de corresponder la documentacién que acredite quien resulta ser su
representante legal conforme lo dispuesto en el Articulo 101 del Cédigo Civil y Comercial
de la Nacién.

10.- Completada la documentacién suministrada por el empleador, beneficiarios y/o
derechohabientes, la indemnizacién deberd abonarse dentro de los QUINCE (15) dlas
siguientes.

En ningln caso la aseguradora serd responsable del pago del beneficio por el fallecimiento
de los trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en la némina del tomador
conforme lo dispuesto por |a Resolucion General Nro, 1891/2005 (texto ordenado por la
Resolucién General Nro, 2016/2006) de la Administracién Federal de Ingresos Publicos
(AFIP) y sus modificatorias.
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IVA Responsable Inscripto

Las entidades aseguradoras deberdn extremar los mecanismos a fin de obtener la
documentacion que les permita abonar los siniestros y sdlo depositardn el importe de la
prestacién en la Caja Compensadera ante:

a) La falta de reclamo por parte de los beneficiarios, o de los declarados derechohabientes
por la Administracién Nacional de la Seguridad Social (ANSeS) conforme lo reglado por
los Articulos 53° y 54° de la Ley N® 24.241 o testamentarios.

b) Luego de haber agotado los mecanismos para la obtencién de los elementos requeridos
para efectuar el pago.

En ambos casos la aseguradora deberd adjuntar:

1.- Copia del frente de péliza con su correspondiente Clave Unica de Identificacién de
Contratos.

2.- Certificacién por parte de la aseguradora de la vigencia de la coberiura al momento
de ocurrencia del siniestro.

3.- Copia certificada de toda la documentacién que cbrare en su poder incluyendo
también las constancias que acrediten las comunicaciones y requerimientos efectuados
al empleador, beneficiarios designades © posibles herederos.

4.- Constancia del depésito en la Caja Compensadora.

Las entidades aseguradoras no podran integrar las sumas debidas en concepto de
indemnizaciones de otros seguros de vida con el beneficio instituide por el Decreto Nro.
1567/74, debiendo proceder a otorgar al beneficiario documentos 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 Compensadera bajo ningln concepto los siniestros:

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

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

¢) Que correspondan a pélizas que si bien posean Clave Unica de Identificacion de
Contratos (CUIC), la asequradora hubiera remitido — a través del sistema Kausay- datos
incorrectes o no hubiera efectuado la remisién en tiempo y forma de todas las novedades
que modifique el padron pélizas.

d) Que correspondan a pélizas 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 pélizas cuyes premios no hayan sido abonados conforme lo
establecido en el Articulo 11 del presente Anexc.

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 declaraclones juradas, con las sumas debidas
por la Caja Compensadora por perfodos anteriores.

7. Coasegurar y reasegurar

ARTICULO 18 - RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR

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

La suspensién 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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Rosario, 03 de Marzo de 2022.

SEGURO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO 1567/74

LA SEGUNDA COMPANIA DE SEGUROS DE PERSONAS S.A.,
Juan Manuel de Rosas 957 de Rosario, certifica por la presente que los
trabajadores abajo detallados se encuentran amparados en el periodo
Enero/2022 por el Seguro Colectivo Obligatorio Decreto 1567/74 en la
Pb6liza Nro. 50476364 contratada por V2C S.R.L.—-——————————————————————————
Suma Asegurada por persona: la que rija en el momento de producirse el
siniestro.

con domicilio en calle

NOMINA

Tipo
CUIL
CUIL
CUIL
CUIL
CUIL
CUIL
CUIL
CUIL
CUIL
CUIL
CUIL
CUIL
CUIL
CUIL

Nro.Doc.

20174651893
20238677158
20295109085
20302938203
20381751970
20399258872
23174035539
27319941105
27337969548
27350962404
27383208667
27398272981
27399577360
27407695874

Apellido y Nombre

GORTARI PEDRO RICARDO
PRIETO FERNANDO
LISSARRAGUE HUGO HERNAN
DZURYK JUAN SIMON
CARRERA RODRIGO EMANUEL
MONTENEGRO AXEL BRAIAM
VALERA CARLOS ALFREDO
STUTMAN NOELIA
MANGUELLO ANDREA CELESTE
SABBATINI ELIANA LUCIA
AGUERO SABRINA YANINA
ARAUJO FLORENCIA JESICA
ALVARADO BARBARA LUCIA
SANGERMAN CAMILA BELEN

VIGENCIA DE POLIZA DESDE 01/02/2021 AL 31/01/2022

Para ser presentado ante quien corresponda.

Claudio Busnadiego

Encargado - Area Vida
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