
Nombre y apellido F.Nacimiento CUIL F. Ingreso

MUÑOZ, VIRGINIA ESTER 17/09/1977 27.257.237.155 01/12/2010

ACOSTA ARABI KATBI, ANA LOURDES 26/07/1982 27.293.852.427 06/07/2011

ACIAR, MAURICIO GASTON 03/03/1979 20.270.909.370 01/11/2011

TORRES, ALICIA AVELINA LOURDES 12/01/1979 27.271.448.487 12/06/2012

STINSON, CARLOS SEBASTIAN 26/01/1993 20.371.277.839 01/09/2012

CAMELI, GASTON MAXIMILIANO 01/01/1986 20.323.995.452 12/03/2014

BOULIN, GONZALO 23/10/1982 20.293.857.394 01/09/2014

VIAZZO, FRANCO JOSE 25/06/1990 20.351.336.804 06/04/2015

ROPERO, JOSE MANUEL 07/02/1989 20.342.949.070 23/06/2015

ASTUDILLO, MAXIMILIANO 30/03/1991 23.359.376.499 01/09/2015

ESPARZA, EDGARDO MAURICIO 20/02/1991 20.359.376.961 10/09/2015

FURFARO, MAXIMILIANO 18/10/1991 20.361.597.630 01/10/2015

D'AMBOLA, FRANCO GERMAN 06/03/1978 20.262.497.535 03/12/2015

CALDERON, SILVINA RAQUEL 19/01/1972 27.225.297.237 02/05/2016

MORENO, LUCIANO HERNAN 14/03/1994 23.382.064.259 01/09/2016

FERRARI, JUAN PABLO 02/12/1982 20.338.232.129 01/10/2016

CERTIFICADO DE COBERTURA

TRIUNFO  COOP.  DE  SEGUROS  LTDA .,  C  E  R  T  I  F  I  C  A   que  la  firma  DERBY  S.A. ,  ha

contratado con esta aseguradora, un Seguro de la Rama Vida, emitida bajo el N° 39.488 que ampara a todo  el  personal  en  

relación  de  dependencia  de  dicha  firma,  que  figura  activamente  en  la  nómina declarada por el contratante a la AFIP 

mediante el Sistema Único de Servicios Sociales (F931)  y que forma parte del presente certificado, por los riesgos que 

seguidamente se detallan.---------------------------

RIESGOS   CUBIERTOS:   a)   Obligación   Patronal   emergente   del   Decreto   N°   1.567/74   y   sus modificaciones o 

resoluciones complementarias. " SEGURO DE VIDA OBLIGATORIO ",La prima se fija en $ 0,205 (PESOS DOSCIENTOS 

CINCO MILÉSIMOS) mensuales por cada $ 1.000,00 (PESOS

MIL).-

SUMA ASEGURADA

La suma asegurada será de $ 100000 (PESOS CIEN MIL) o la que en el

futuro fije la Superintendencia de Seguros de la Nación---------------

VIGENCIA: La vigencia de la póliza que comprende la cobertura indicada se extiende de las 0 (cero) horas del  01 de Febrero de 

2.022, hasta las  24 (veinticuatro) horas del 28 de Febrero de 2.022.-----

El  presente  se  extiende  a  los  01 días  del  mes  de  Febrero     del   2.022,  para  ser  presentado  ante  las autoridades que se 

estime corresponder.-----------------------------------------------------------------------------



RODRIGUEZ FLORES, KATHERINA MARCIA 08/07/1991 27.361.693.774 08/11/2016

CAZORLA, CLAUDIO JOSE 14/03/1981 20.286.846.530 01/12/2016

BUSQUETS COSTE, ISIDORO JAVIER 06/02/1979 20.270.908.706 26/12/2016

LOZADA, GUSTAVO RODRIGO 15/08/1991 20.361.686.242 01/02/2017

NADALINI, JOSE DAVID 16/01/1995 20.369.134.400 03/07/2017

ANZORENA, MARIA BELEN 07/03/1992 27.371.373.999 02/08/2017

OTERO , DANIEL GUSTAVO 29/11/1961 20.148.199.613 07/11/2017

OLIVER, NANCY ESTEFANIA 20/04/1982 27.296.146.299 02/01/2018

HIDALGO GARCIA, KEVIN MATIAS 20/04/1995 20.382.096.984 02/03/2018

BLANCO, MATIAS IGNACIO 25/09/1994 20.384.749.063 10/04/2018

GONZALEZ, HECTOR ALEJANDRO 08/05/1992 20.365.917.850 07/05/2018

ELLENA, JIMENA CAROLINA 13/07/1995 27.390.864.340 01/08/2018

CEBALLEZ, JOSE CARLOS 05/03/1979 20.299.740.774 13/08/2018

REYES, DIEGO SEBASTIAN 22/08/1991 20.367.465.248 13/08/2018

CARMONA, NICOLAS 02/09/1991 20.188.876.030 03/09/2018

BORDON, MAURO MARTIN 25/06/1988 20.338.866.063 01/10/2018

FLACCA, ROMINA ANABEL 21/08/1988 27.340.156.930 10/12/2018

IRUSTA, PATRICIA 18/11/1978 27.269.370.276 13/12/2018

TOLABA GOMEZ , FRANCO EMANUEL 09/03/1996 20.393.827.093 13/12/2018

OROS CASTRO, AGUSTIN 26/11/1998 20.416.444.790 21/12/2018

NASELLI, OSCAR ALEJANDRO 28/11/1997 20.408.425.507 02/01/2019

GIORGIANI, MATIAS EZEQUIEL 24/10/1990 24.355.146.754 01/02/2019

CAROBENE DEL POPOLO, STEFANO WALTER 11/12/1991 23.360.461.939 06/03/2019

MINARDI, JAVIER ARNALDO 17/09/1989 20.347.686.493 03/04/2019

DANIELI, BRENDA MARIANA 01/09/1988 27.340.157.112 11/07/2019

NARVAEZ , JOSE MATIAS 15/08/1991 20.358.963.278 01/08/2019

MIRANDA, GASTON BENJAMIN 02/03/1992 20.367.350.122 23/09/2019

DERIMAIS , GASTON 20/10/1997 20.405.974.038 05/11/2019

FERRARI , FLORENCIA VICTORIA 16/01/1991 27.359.260.984 06/01/2020

GONZALEZ , BRENDA DAIANA 27/03/1986 27.322.447.790 09/03/2020

PRESINKY, CARLOS GERARDO 23/10/1985 20.318.163.430 12/05/2020

RUARTE , RUTH MILAGROS 23/07/1990 27.355.523.360 28/07/2020

FERRARI , MARIA PIA 21/04/1994 27.377.241.717 25/09/2020

LOYOLA , PAULA ELIZABETH 09/01/2020 27.355.124.644 25/09/2020

MAZA, JUAN ALBERTO 25/03/1992 23.365.916.039 06/01/2021

DE FILIPPO , MACARENA 28/08/1989 27.348.011.001 14/01/2021

MARTIN GABRIELA SOLEDAD 03/02/2021 27.300.080.419 03/02/2021

SALINAS ROJAS FACUNDO NICOLAS 24/09/1993 20.377.792.301 02/03/2021

BAIGORRIA , MICAELA LUDMILA 17/10/1997 27.406.614.870 14/07/2021

CHARRON MICAELA AGUSTINA 10/06/2000 27.427.500.913 14/07/2021

GARCIA CALLETTI AGUSTINA NATALI 06/04/2000 27.424.780.338 01/12/2021

CARMONA JOHANA 19/01/1993 27.370.004.663 03/01/2022

GONZALEZ EMILIANO BENJAMIN 05/10/2000 20.429.752.087 03/01/2022

MUÑOZ CINTIA MERCEDES 24/09/1983 27.305.111.088 03/01/2022

FLORES CAMILA ANTONELLA 27/03/2001 27.434.167.081 12/01/2022

PEGORIN SARMIENTO MAIRA DAIANA 28/12/1996 27.402.715.907 12/01/2022

SPEZIALE JULIETA SOFIA 30/01/2000 27.431.525.033 12/01/2022

ALONSO GOMEZ JULIETA CAMILA 18/11/2003 27.452.561.846 01/02/2022



EXPOSITO GONZALO GABRIEL 09/01/1991 20.359.274.654 03/02/2022

ALVAREZ AGUSTINA MILAGROS 18/04/2001 27.436.815.897 12/02/2022

OLIVER, VALENTINA MICAELA 05/07/2000 27.429.762.826 01/12/2021



POLIZA DE SEGURO DE

DATOS DEL ASEGURADO Y/O TOMADOR

CONDICIONES DEL SEGURO BIEN OBJETO DEL SEGURO

NÚMEROS Y/O LETRAS DE LAS CLAÚSULAS QUE INTEGRAN ESTE CONTRATO

UBICACION DEL RIESGO

ESPECIFICACIONES

FORMA DE PAGO

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEG. DE LA NACION.
CUANDO EL TEXTO DE ESTA POLIZA DIFIERA DEL CONTENIDO DE LA PROPUESTA (SOLICITUD), LA DIFERENCIA SE CONSIDERARA APROBADA POR EL TOMADOR (ASEGURADO)
SI NO RECLAMA DENTRO DE UN MES DE HABER RECIBIDO LA POLIZA (ART.12 - LEY 17418)
"Los Asegurados podrán solicitar información ante la Superintendencia de la Nación con relación a la situación económico financiera de la entidad

rotativas), en el horario de 10.30 a 17.30. Podrá consultarse vía Internet a la siguiente dirección: htpp://www.ssn.gov.ar".

CASA CENTRAL. Av. San Martin 1092 - 4º piso - (5500) Mendoza - Argentina - Tel.(0261) 4410422 - Fax.(0261) 4410430
C.U.I.T.:30-50006577-6;    IMP. INTERNOS: 759-631-6;     ING.BRUTOS: Conv.Mult. 913-500217-3;       D.N.R.P.(Ex Caja Seguros):0000385

Por Triunfo Coop. de Seguros Ltda.

Establecimiento Nº 01-5002173-00   Sede de Timbrado Nº 01                  Sellos:                    Contribuyente Ley: $

aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (C.P. 1067), Ciudad de Buenos Aires, o al teléfono 4338-4000 (líneas

      establecido obedece a que en dichos momentos operan los vtos. del cargo financiero (Art. 5, Inc. B, Punto 7, Ley N° 20.631, T.O. 1997).
El crédito fiscal deberá computarse al vto. de la penúltima y última cuotas del plan de pago correspondiente a la presente.  Lo

La presente póliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8 del Reglamento General de la actividad Aseguradora.
La Aseguradora dispone de un Servicio de Atención que atenderá las consultas y reclamos.(*) Consultas via http://www-triunfoseguros.com

PRIMA

TRIUNFO COOP. DE SEG.LTDA., EN ADELANTE EL ASEGURADOR, POR UNA PARTE, Y POR LA OTRA
EL ASEGURADO O TOMADOR, BAJO LAS  CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES QUE SE ANE-
XAN E INTEGRAN LA PRESENTE POLIZA, CONVIENEN  EN CELEBRAR UN  CONTRATO DE  SEGURO,
CON LA COBERTURA Y LOS VALORES PACTADOS, QUE SE DESCRIBEN A CONTINUACION:

SEGURO COLECTIVO
DE VIDA OBLIGATORIO
DECRETO 1567/74

(*) IVA C.F.:

Numero:

Endoso N°:

Contrato anterior:

Provincia: Filial:

Emisión: Mendoza

Socio N°:

Nombre y Apellido:

Domicilio:

Localidad, Prov., C.P.:

Tipo y N° de Documento:

Condición IVA:

Vigencia

Desde las  0 hs. del:

Ajuste automático:

Suma Asegurada

Sellado:

I.V.A.:

          Indice Variable

Moneda

Productor:

Organizador:

Ing.Brutos Conv.Multil.:

Gravámenes:

Cargo Financiero:

C.S.:

Hasta las 24 hs. del:

Telefono

Lic.Monica B.Magni

Póliza N°:

Impuestos:

IVA C.F.:

Recupero gastos asociados:

Copia

El frente consta de 02 páginas.

Hoja:     1

  1.014.352    130 1.418.883

Op.: 2

Rama: 13    40.977 DERBY SA

P.MENDOCINAS 617  - PISO 3  OF. 1/2

  39.488 GODOY CRUZ - MENDOZA  5.501

Mendoza 21 261155758056

23 - 11 - 2021 RESPONSABLE INSCRIPTO 30-70867894-1

ASEGURA A DEPENDIENTES DEL CONTRATANTE CON UN CAPITAL DE $68.750 POR PERSONA.

01 - 12 - 2021
30 - 11 - 2022

        2.681.250 PESOS

-

-

RI

1H/

RI *

1-Frecuencia Refacturación: Mensual Cobrador:    1.797 CHINI CARLOS ALBERTO

PREMIO: $
Mensual

Código de pago electrónico Link/Banelco: 1418883

 1797 Matrícula:  64864

CHINI CARLOS ALBERTO

 2246 Matrícula:  64864

CHINI CARLOS ALBERTO

21/11

por Resolución/Proveído N° 14.738.



Canales de Contacto

Servicios A través de Llamando al Horario

Consultas generales Atención al cliente 0810-333-3838 Lunes a Viernes
 8,30 a 19,30 hsde tu póliza

Urgencia Médicas

Asistencia Mecánica (Grúa)

Asistencia al Hogar/Comercio

Asistencia de Sepelio

Asistencia al Viajero

Triunfo Asistencia

El Servicio de Asistencia Mecánica
se habilita 48 hs hábiles después
del inicio de vigencia de tu póliza

0810-666-0302
Todos los días
    Las 24 hs

Asistencia Mecánica (Grúa)
EXCLUSIVO VW

Ike Asistencia
El servicio de Asistencia Mecánica
se habilita 48 hs hábiles después
del inicio de vigencia de tu póliza

0800-122-0535 Todos los días
    Las 24 hs

Denuncias de Siniestros

Tu Productor Asesor de Seguro

Tu Filial más cercana

Triunfo Asistencia
(solo vehículos)

0810-666-0302 Lunes a Viernes
  8  a  20 hs

Asistencia Legal Amparo Legal 0800-222-5025 Lunes a Viernes
   9 a 18 hs

Podés descargar la APP de Triunfo Seguros, a través del Google Play o APP Store

Ingresa a www.triunfoseguros.com o a la APP Triunfo Móvil para encontrar tu filial más cercana y regístrate en Zona de
Clientes para descargar tus certificados de cobertura, constancia de pago, copia de póliza y actualizar tus datos

Si tu Seguro de auto es a través de Credito o Plan de Ahorro y lo cancelas en forma anticipada, comunícate con nuestra
Compañia de lunes a viernes de 8:30 a 19:30 hs al 0810-333-3838, ya que queda sin cobertura inmediatamente al momento
de cancelar.

atencionalcliente@triunfoseguros.com

El servicio de Atención al Asegurado está integrado por un RESPONSABLE y un SUPLENTE, cuyos datos de contacto
encontrará disponibles en la página web "www.triunfoseguros.com"
En caso de que el reclamo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente. o que haya sido denegada su
admisión, podrá comunicarce con la Superintendencia de Seguros de la Nación por teléfono al 0800-666-8400, correo elec-
trónico a denuncias@ssn.gob.ar o formulario web a través de www.argentina.gob.ar/ssn".

EXCLUSIVO CHEVROLET
EXCLUSIVO PEUG/CITROEN

0800-122-0794
0800-122-0701

EXCLUSIVO FIAT 0800-122-5517

Los SERVICIOS DESCRIPTOS a continuacion DEPENDEN de la COBERTURA OTORGADA en el PRESENTE CONTRATO.



HOJA:     3

Número:     40.977 Supl. :

 VIDA OBLIGATORIO - DECRETO 1567/74

 CLAUSULA  1H

TRIUNFO  Coop.  de  Seguros  Ltda., con  domicilio  en  Avda. San  Martín  1092,  piso 4º, Mendoza

( En adelante el Asegurador ) asegura a los  trabajadores  en relación  de  dependencia del Tomador

detallados  en la cláusula  13 de la presente póliza , a partir de la  fecha  de vigencia inicial de

esta póliza y en  un todo sujeto a las disposiciones de la Resolución nº 35.333de Superintendencia

de Seguros de la Nación.

Conforme lo estatuido por la mencionada Resolución, se transcriben a continuación los árticulos del

Reglamento  de este seguro, que obligatoriamente deben incluirse en el presentecontrato,y que textu

almente dicen:

REGLAMENTO DEL SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DEC.1567/74.

CAPITULO 1.-

DEL SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DEC.1567/74

 ARTÍCULO 1º- OBJETO

El seguro Colectivo de Vida Obligatorio previsto en el Decreto nº 1567/74 cubreel 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 conel Sistema Único de l

a Seguridad Social.

 ARTÍCULO 2º- EXCLUSIONES

Quedan excluidos de esta cobertura:

a)Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley nº 16.600

b) Los trabajadores contratados por un termino menor a un mes.

 ARTICULO 3º-PRESTACION

La prestacion establecida por el Decreto nº 1567/74 es independiente de todo otro beneficio social,

seguro o indemnización de cualquier especie que se fije por Ley, Convención Colectiva de Trabajo o

disposiciones de la seguridad social o del trabajo.

Los  trabajadores en  relación de  dependencia que presten servicios para más de un  empleador, solo

tendrán  derecho a la prestación del seguro, una sola vez. La  contratación delseguro queda a cargo

del empleador en que el trabajador cumpla  la  mayor jornada mensual  laboral yen caso de igualdad,

quedará a opción del trabajador .-

 ARTICULO 4º = CONTRATACION DEL SEGURO

Las pólizas  de  Seguro Colectivo de  Vida Obligatorio Decreto 1567/74, autorizadas a las entidades

serán tomadas por los empleadores en cualquier entidad aseguradora pública o privada, que se encuen-

tre inscripta  en el Registro Especial de  caracter público que lleva Superintendencia de Seguros de

la Nación .

El Empleador será directamente responsable por el pago del beneficio, ante la falta de contratación

del seguro.

 ARTICULO 5º = PRIMAS. SUMA ASEGURADA - VARIACION DE CAPITAL ASEGURADO - AJUSTEDE PRIMAS

El costo del seguro  estará a cargo del empleador.

La suma asegurada, las primas y los conceptos que de  ellos se derivan, se  expresarán  en moneda de

curso legal



HOJA:     4

Número:     40.977 Supl. :

PRIMA

La prima se fija  en $ 0,205 (PESOS DOSCIENTOS CINCO MILÉSIMOS)  mensuales por cada $ 1.000,00 (PE-

SOS MIL).-

SUMA ASEGURADA

La  suma asegurada será de $ 118.800,00 (PESOS CIENTO DIECIOCHO MIL OCHOSIENTOS) o la que en el

futuro fije la Superintendencia de Seguros de la Nación.

AJUSTE DE PRIMA

De establecerse una variacion en la prima o suma asegurada, la misma sera comunicada a las partes in

volucradas con la suficiente antelacion a fin de que se proceda a los ajustes que correspondieren pa

ra su pago.

 ARTICULO 6º = AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA

Para operar en la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio-Decreto Nº 1567/74, las entida-

des deberán estar expresamente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripción en

el "Registro Especial  de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio-Decreto 1567/74"que lleva la Superin-

tendencia de Seguros de la Nación.

En los casos de transferencia de la Rama Vida o de cesión de la cartera del Seguro Colectivo de Vida

Obligatorio Decreto 1567/74, las entidades cesionarias deberán contar con la pertinente inscripción

en el Registro  Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

A los fines de la inscripción, las entidades acompañarán, copia autentica del Acta del Organo Direc-

tivo que refleje la decisión de operar en la cobertura e informará la fecha y el número de Resolu-

ción de Superintendencia de Seguros de la Nación que la autoriza a operar en la Rama Vida.

 ARTICULO 7º = SOLICITUD DEL SEGURO-EMISION DE LA POLIZA-NOMINA DEL PERSONAL A-SEGURADO

Solicitud del Seguro

Las solicitudes de Seguro que formulen los tomadores serán acompañadas de manera indefectible, con:

a) Copia de la nómina del personal empleado declarada al Sistema Único de la Seguridad Social (SUSS)

o en su reemplazo el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema "Mi Simplificación", am

bos a cargo de la Administración Federal de Ingresos Públicos (AFIP)

b) Constancia de baja de la cobertura correspondiente al período anterior, emitida por la asegurador

a desde el sistema Kausay en caso de corresponder, a fin de evitar que un mismoempleador posea más d

e una póliza vigente para un mismo período.

A partir del momento de inicio de la cobertura queda incluido en la misma  todoel personal en relaci

on de dependencia declarado al SUSS o el que figure en el Listado de las Relaciones Laborales Activa

s del Sistema "Mi Simplificación".

Cuando el tomador-contratante no estuviere incluido en el Sistema Único de la solicitud de seguro, e

l número de CUIL (Clave Única de Identificación Laboral) del personal aseguradoy en caso de menores,

el número de la cuenta de la Caja de Ahorro Especial y mantener esta nómina actualizada con las alt

as y bajas producidas.

Emisión y entrega de la póliza - Fecha de inicio de vigencia

La aseguradora adecuarán las pólizas vigentes para que al momento de su renovación la fecha de inici

o de vigencia de las mismas sea coincidente con el dia primero del correspondiente mes calendario, m

ecanismos que tambien corresponde aplicar a las nuevas pólizas que se emitan enel futuro.

Las entidades aseguradoras deberán entregar la póliza al tomador por un medio que permita comprobar

su recepción dentro de los 15 (quince) días de celebrado el contrato.

Dicha póliza deberá emitirse anualmente. Consignará en su frente superior el texto "Seguro Colectivo

de Vida Obligatorio Decreto 1567/74"y contendrá el número de registro y su fecha de emisión, el nomb

re, domicilio y demás datos personales del tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la

cobertura, plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto como así también, la Clave Única de Identi

ficación de Contratos (CUIC).

A los efectos de facilitar la información de los asegurados, el tomador de la póliza deberá exhibir

un Afiche donde se indique:

a) Aseguradora donde se encuentra vigente la cobertura, domicilio, teléfonos y dirección electrónica

b)Como mínimo, incluirá la información que se señala en el Anexo i) del presente.

c)Al pie se indicará que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a la

SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION, con su dirección, teléfonos y dirección electrónica.

El arte del afiche deberá contemplar la uniformidad de medidas tipográficas y tener como mínimo UN (



HOJA:     5

Número:     40.977 Supl. :

1)tamaño de SESENTA CENTIMETROS (60cm) de alto por CUARENTA Y CINCO CENTIMETROS(45cm)de ancho.

Este Afiche deberá ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la entregade la póliza.

Las aseguradoras se encuentran obligadas a entregar los mismos de manera gratuita a todos los tomado

res del seguro y a reponer los afiches para garantizar la exhibición en todo momento de al menos 1

(UNO)afiche por cada establecimiento.

La exhibición del afiche es obligatoria por parte de los empleadores-tomadores del seguro, quienes e

spondrán al menos 1 (UNO)por establecimiento, en lugares destacados que permitan la facil visualizac

ión por parte de todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificarán la correcta conservaci

ón de los afiches, solicitando la reposición a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustra

cción.

Es de exclusiva responsabilidad del empleador-tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos

exigidos en la normativa.

 ARTICULO 8º = DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora deberá exigir al tomador que efectúe la comunicación a los asegurados en orden al de-

recho de designar beneficiarios, para lo cual, dentro de los 15 (quince) días  de contratada la  co-

bertura o de denunciada la incorporación del nuevo empleado, según corresponda la aseguradora deberá

proveer al tomador del seguro, por cada asegurado, el "Formulario de  Designa-ción de Beneficiario"

que como Anexo ¡¡) forma parte del presente.

En el "Formulario de Designación de Beneficiarios" que le proporciona el emple-ador,  el  asegurado

consignará, el  lugar y la fecha e instituirá a las personas beneficiarias del seguro, determinando

en su caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los beneficarios designados, además del domi-

cilio, tipo y número de Documento de Identidad y firma del asegurado.

En caso de no efectuarse designacion de beneficario/s o si por cualquier causa la designación se to-

mara ineficaz, o quede sin efecto, se estará a lo reglado por los Arts., 53º y 54º de la Ley nº 24.2

41.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomará en consideración la declaración de derechohambient

es expedido por la Administración Nacional de la Seguridad Social (ANSES)o similar emitido por la ca

caja provisional respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

El comprobante de Incorporación al seguro y de designación de Beneficarios debeser debidamente com-

pletado por el Tomador y el Asegurado.

El Original y el Duplicado quedará en poder del Tomador quien presentará el Original a la asegurado-

ra cuando reclame el pago del beneficio y el Triplicado será entregado por el  tomador al empleado

asegurado.

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

responsabilidad frente al siniestro.

 ARTICULO 9º = VIGENCIA - PERIODO DE CARENCIA POR INICIO DE ACTIVIDAD - TRASPASO DE ASEGURADORA

Únicamente, en los  casos de inicación de actividades, el  empleador  tendrá 30(TREINTA)  días  de

plazo para tomar el seguro. Quienes tomen el seguro en el plazo indicado tendrácubiertos los  sini-

estros que se produzcan desde esa fecha.

Vencido dicho plazo y no contratada la cobertura ésta regirá a partir de la ho-ra 0(CERO) del trigé-

simo primer día posterior al comienzo de la vigencia de la póliza.

En el caso en que el tomador hubiera  contratado la cobertura del Seguro Colec-tivo Obligatorio  De-

creto N° 1567/74 en una entidad aseguradora y:

a)Resolviera contratarla con otra, existiendo continuidad asegurativa no le alcanza el plazo de care

ncia mencionado en el presente artículo. En este caso, se deberán cumplimentar los requisitos establ

ecidos en los artículos 7º y 8º del presente reglamento.

b)Durante la vigencia de la misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin de mantener la continuid

ad asegurativa, dicho cambio comenzara a regir a partir del dia primero del mescandelario siguiente

a la baja de la anterior cobertura.

Para emitir la póliza, la nueva entidad aseguradora deberá exigir al tomador-empleador una constanci

a de baja de cobertura, emitida por la anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evitar

que un mismo empleador posea más de una póliza vigente para un mismo período.

La responsabilidad del asegurador comienza a la hora 0 (cero) del día en que seinicie la vigencia d

e la cobertura y finaliza a la hora 24 (veinticuatro) del último dia de vigencia estipulado.
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 ARTICULO 10º = DERECHO DE EMISION, GASTOS DE ADMINISTRACION Y RECONOCIMIENTO DE PARTICIPACION A PRO

DUCTORES ASESORES DE SEGUROS - EXENCION DE TASA UNIFORME

El derecho de emisíon es anual, podrá percibirlo el asegurador cuando se emita o renueve una póliza

de acuerdo ala siguiente escala:

hasta 25 asegurados                        $ 12.-

entre 26 y 50 asegurados                   $ 17.-

más de 50 asegurados                       $ 25.-

El tomador-empleador, cuando corresponda, declarará y abonará el derecho de emision a través del apl

icativo SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinarán un veintidós con setente por ciento

(22,70%)para atenderé los gastos de administración de esta cobertura.

Las entidades aseguradoras podrán reconocer a los productores asesores de seguros una participación

de los fondos provenientes de los gastos de administración. La liquidación de las participaciones se

rá efectuada por las entidades aseguradoras.

Atento a la naturaleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto 1567/74 no le

resulta de aplicación las previsiones del artículo 81 de la Ley nº20.091.

 ARTICULO 11° = PAGO DEL PREMIO

El premio correspondiente a la presente cobertura será declarado e ingresado directamente por el tom

ador-empleador con las mismas modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de los apo

rtes y contribuiciones con destino a la Seguridad Social, en función de la nómina del mes que declar

a tomando en consideración el valor del premio vigente, a partir de lo establecido en el artículo 2

y lo determinado en el artículo 6 de la resolución que aprueva el presente reglamento.

Lo dispuesto en el párrafo anterior también será de aplicación respecto de los empleadores no obliga

dos con el Sistema Único de Seguridad Social (S.U.S.S.) con excepción de aquellas pólizas que ampare

n a los trabajadores domésticos encuadrados en el artículo 1 del Decreto-Ley 326/56,las que serán ab

onadas directamente a las aseguradoras. A tal efecto la Administración Federal de Ingresos Públicos

queda facultada para dictar las normas operativas que resulten necesarias.

La administración Federal de Ingresos Públicos establecerá los mecanismos para la distribución de lo

los fondos a las respectivas aseguradoras.

Hasta tanto entre en vigencia lo establecido en el artículo 2º de la resolución que aprueba el prese

nte reglamento, el tomador-empleador abonará el premio directamente a la entidad aseguradora sin nec

esidad de previa facturación.

El importe correspondiente al fraccionamiento de la prima, como consecuencia a lo establecido en el

artículo 7º del presente, deberá ser abonado por el empleador directamente a laaseguradora.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en la nómina de personal del tomador se act

uará conforme lo dispuesto en el artículo 18º del presente reglamento.

Si el empleador determinara e ingresara el monto del premio, sin haber contratado una póliza con una

aseguradora o la relación aseguradora-CUIT sea errónea o esté fuera de vigencia, no implicará cobert

ura automática en dicho seguro. En dichos supuestos la Administración Federal de Ingresos Públicos d

ireccionará los montos y la información a la Superintendencia de Seguros de la Nación.

Regularizados los supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efectúen serán transferidos por

la Administración Federal de Ingresos Públicos a las entidades aseguradoras quecorrespondan conforme

el procedimiento establecido en el artículo 12º del presente.

 ARTICULO 12º - DISTRIBUCION DE RECAUDACION

12.1- Los montos correspondientes al Seguro Colectivo de Vida Obligatorio, recaudados por la Adminst

ración Federal de Ingresos Públicos serán transferidos a las aseguradoras a lasCuentas Bancarias que

éstas establezcan.

A tal efecto, las aseguradoras, a través de una firmada por personal de la entidad autorizado a tal

fin, deberá informar a la Superintendencia de Seguros de la Nación los datos correspondientes a la c

uenta bancaria del Banco de la Nación Argentina, a la cual se le efectuarán las transferencias corre

spondientes a las recaudaciones del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto nº 1567/74, como

así también cualquier modificación sobre la misma, conforme lo requerido a través de la Comunicación

SSB nº 2434 del 6 de mayo de 2010.
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La mencionada nota deberá contener como mínimo los siguientes datos: titular de la cuenta bancaria,

número y tipo de cuena, entidad bancaria y sucursal y clave bancaria universal,debiendo ser acompaña

da de una certificación emitida por la entidad bancaria en al que conste que lamisma está libre de

inhibiciones y embargos.

Las aseguradoras que al dictado de la presente se encuentren operando en el mencionado seguro, deber

án cumplimentar lo requerido en el presente artículo antes del 30 de octubre del corriente año (2010

), caso contrario los importes recaudados por la Administración Federal de Ingresos Públicos serán

direccionados a la cuenta bancaria de la Caja Compensadora que posee abierta la Superintendencia de

Seguros de la Nación.

Las aseguradoras que en el futuro comiencen a operar en este seguro, deberán dar cumplimiento a lo e

stablecido en el presente artículo antes de iniciar la comercialización del mencionado seguro.

12.2 - La Administración Federal de Ingresos Públicos, transferirá los fondos a las aseguradoras, co

nforme el padrón de pólizas que remitirá esta Superintendencia de Seguros de laNación, el que será c

onfeccionado en base a los datos que las entdades envían al Sistema Informático Kausay, y el cual co

ntendrá los datos necesarios para poder proceder a la correcta distribución de los conceptos recauda

dos por el Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

12.3 - La Administración Federal de Ingresos Públicos informará en forma diariaa las aseguradoras di

versa información respecto de la determinación del pago, las nóminas y los importes acreditados en l

as Cuentas Bancarias por ellas informadas, mediante la utilización de transferencia electrónica, los

que contendrán los siguientes datos:

1.- CUIC - Clave única de identificación de contratos

2.- CUIT del tomador-empleador

3.- Período declarado

4.- Indentificación de CUILES declarados

5.- Fecha en que pagó el tomador-empleador

6.- Importe total depositado por el tomador-empleador discriminado por prima y derecho de Emisión.

7.- Fecha de procesamiento

8.- Fecha de transferencia a la Cuenta Bancaria de la Aseguradora

9.- Importe acreditado en la Cuenta Bancaria.

12.4 - Cuando la Aseguradora detecte diferencias entre lo informado por AFIP enlos archivos publica

dos de respaldo y la información provista por los empleadores, podrá requerir un análisis de las mis

mas.

A tal fin deberá presentar una nota escrita, firmada por autoridad de la Aseguradora, indicando la C

UIT del contribuyente por el cual se realiza la consulta, y el/los período/s fiscal/es con diferenci

a, adjuntando el/los comprobante/s de pago correspondiente/s.

La nota deberá ser dirigida a la División Usuarios de la Seguridad Social y presentarla personalment

e en Balcarce 167 - Mesa General de Entradas Salidas y Archivo, o enviarla por correo postal.

Si se diera el caso que la consulta no está relacionada con diferencias entre lo pagado y lo transfe

rido, no será necesaria la presentación de la copia del comprobante de pago. Una vez iniciado el aná

lisis de lo requerido, la AFIP podrá solicitar a la Aseguradora la documentación adicional que coady

uve a obtener el resultado del mismo.

12.5 - Cuando los empleadores o las Aseguradoras verifique que los fondos de los pagos efectuados fu

eron derivados por la AFIP a la SSN, podrán requerir la devolución de los mismos.

A tal fin deberán presentar una nota escrita, firmada por autoridad de la empresa (empleador) o de l

a Aseguradora, indicando la CUIT del contribuyente por el cual se requiere la devolución de los fond

os, indicando el/los períodos fiscal/es, sus montos y adjuntando el/los Comprobante/s de pago corres

pondiente/s y/o toda otra documentación que acredite el reclamo.

La nota deberá ser dirigida a la Gerencia de Administración y Operaciones de laSuperintendencia de S

eguros- Sector SCVO y presentarla personalmente o a través de correo postal en la Avda. Julio A.Roca

721 - Mesa General de Entradas, Salidas y Archivo.

 ARTICULO 13º = SUSPENSION DE LA COBERTURA POR FALTA DE PAGO DEL PREMIO-RESCISION
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La falta de pago del premio-del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio- por partedel tomador-empleado

r en la fecha que opere el vencimiento para tributar los aportes y contribuciones con destino a la S

eguridad Social, provocará la mora automática y con ello la suspensión de la cobertura sin necesidad

de aviso o intimación alguna.

La cobertura sólo podrá ser rehabilitada dentro de los sesenta (60) días desde la fecha de su suspen

sión del seguro, o su rescisión por falta de pago del premio, hará directamenteresponsable al emplea

dor por el pago del beneficio.

Los pagos efectuados por los tomadores-empleadores una vez vencido el plazo de suspensión y estando

la póliza rescindida, no dará derecho a rehabilitar la misma.

 ARTICULO 14° = CUMUNICACIONES DE ALTAS Y BAJAS - AJUSTE DE LAS PRIMAS

Las altas y bajas serán comunicadas por el tomador a la aseguradora con el envío de la última nomina

de personal empleado declarada al Sistema Único de Seguridad Social (SUSS),o en su reemplazo el List

ado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema "Mi Simplificación", lo que establecerá el ajust

e de primas si correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la información que le sea suminstrad

a a través de la Administración Federal de Ingresos Públicos, tendrá derecho a exigir al tomador la

última nómina del personal empleado declarada al Sistema Único de Seguridad Social (SUSS) cuando lo

estime conveniente.

Para el caso que el tomador-empleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Único de la Se

guridad Social, las altas y bajas deberán ser comunicadas mensualmente a la aseguradora.

A fin de mantener vigente la cobertura, el tomador-empleador deberá integrar la diferencia de primas

conforme las altas y bajas comunicadas a la aseguradora de acuerdo a lo determinado en el Artículo 1

1º del presente reglamento.

 ARTICULO 15º- LIQUIDACION DEL SINIESTRO.

La aseguradora deberá requerir al tomador que acredite haber notificado fahacientemente a los benefi

ciarios la existencia del beneficio, al momento de producirse el siniestro, en el último domicilio q

ue el asegurado tenga registrado.

Si por cualquier causa la designación deviera ineficaz o quedarse sin efecto,seconsiderarán benefici

arios a aquellas personas que cumplan con la condición de derechohabiente, según lo reglado por los

Artículos 53º y 54º de la Ley Nº 24.241.A tal efecto, deberá presentarse las constancias a las que s

e hace referencia en el Artículo 8º del presente reglamento.

En esta notificación se deberá especificar el monto del beneficio, así como que su cobro puede efect

uarse personalmente. En caso de requerirse el cobro a través de mandatarios se requerirá al efecto u

n Poder Especial en el cual se deberá especificar concepto y monto del beneficio.

Las entidades aseguradoras liquidarán el siniestro de los seguros en vigencia una vez que cuenten co

n los siguientes elementos:

1. Partida de Defunción del Asegurado.

2. Constancia de CUIL del trabajador.

3. Copia de la nómina de empleados del tomador-empleador correspondiente al mesde Ocurrencia del fal

lecimiento.

4. Constancia del pago del premio.

5. Copia certificada por el empleador del último recibo de haberes o liquidación final.

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

7. Formularios de Designación de Beneficiarios.

8. En caso de no existir designación de beneficiario/s o si por cualquier causala designación se tor

nara ineficaz, o quede sin efecto, la declaración de derechohabientes expedida por la Administración

Nacional de la Seguridad Social (ANSES) de acuerdo a lo reglado por los Artículos 53º y 54º de la Le

y nº 24.241 ó presentar copia autenticada de la documentación que acredite tal condición, sea ésta

emitida por la ANSES o por la caja provisional respecto de la cual resultara aportante el asegurado

fallecido.

9. Documentación a presentar por los destinarios de la prestación:

a) El/los beneficiarios: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaración del último domic

ilio real.

b) Derechohabientes:

b.1) El/la cónyuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, declaración del último domicilio
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real; partida de matrimonio legalizada emitida con una antelación no mayor a seis meses de su presen

tación para la liquidación del siniestro y declaración jurada del cónyuge conforme el artículo 1ºLey

17562 y que como Anexo iii) forma parte integrante del presente reglamento.

b.2) El/la conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, declaración del último domici

lio real; Información Sumaria Judicial y Declaración de Derecho-habientes expedida por la Administra

ción Nacional de la Seguridad Social (ANSES)

b.3) Hijos/as: fotocopia del Documeto Nacional de Indentidad y partida de nacimiento legalizada, y d

e corresponder la documentación que acredite quien resulta ser su representante legal (patria postes

tad, tutela o curatela).

10. Completada la documentación indicada, el Asegurador tendrá 15 (quince) díascorridos

Para efectuar el pago del beneficio.

En ningún caso la aseguradora será responsable del pago del beneficio por el fallecimiento de los tr

abajadores que no hubiesen sido dados de alta en la nómina del tomador conforme lo dispuesto por la

Resolución General Nro.1891/2005 (texto ordenado por la Resolución General Nro.2016/2006) de la Admi

nistración Federal de Ingresos Públicos (AFIP)y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberán extremar los mecanismos a fin de obtener la documentación que les

permita abonar los siniestros y sólo depositarán el importe de la prestación en la Caja Compensadora

ante:

a)la falta de reclamo por parte de los beneficiarios, o de los declarados derechohabientes por la Ad

ministración Nacional de la Seguridad Social (ANSES)conforme lo reglado por losArtículos 53º y 54º d

e la Ley Nº 24.241 ó testamentarios.

b)luego de haber agotado los mecanismos para la obtención de los elementos requeridos para efectuar

el pago.

En ambos casos la aseguradora deberá adjuntar:

1.- Copia del frente de póliza con su correspondiente Clave Única de Identificación de Contratos.

2.- Certificación por parte de la aseguradore  de la vigencia de la cobertura al momento de ocurrenc

ia del siniestro.

3.- Copia certificada de toda la documentación que obrare en su poder incluyendo también las constan

cias que acrediten las comunicaciones y requerimientos efectuados al empleador,beneficiarios designa

dos o posibles herederos.

4.- Constancia del depósito en la Caja Compensadora.

Las entidades aseguradoras no podrán integrar las sumas debidas en concepto de indemnizaciones de ot

ros seguros de vida con el beneficio intituido por el Decreto Nro.1567/74, debiendo proceder a otorg

ar al beneficiario documentos separados de cada una de las liquidaciones que correspondan.

 ARTICULO 16º- SINIESTROS NO TRASLADABLES A LA CAJA COMPENSADORA

Independientemente del pago de premio efectuado por los empleadores, no podrán ser trasladados a la

Caja Compensadora bajo ningún concepto los siniestros:

a)que afecten a trabajadores no incluidos en las nóminas del tomador, ni los excluidos en el artícul

lo 2º del presente.

b) que correspondan a pólizas emitidas que no cuenten con la debida Clave Única de Identificación de

Contratos (CUIC).

c) que correspondan a pólizas que si bien posean Clave Única de Identificación de Contratos (CUIC),l

a aseguradora hubiera remitido-a través del sistema Kausay-datos incorrectos o no hubiera efectuado

la remisión en tiempo y forma de todas las novedades que modifique el padrón de pólizas.

d) que correspondan a pólizas emitidas por las entidades que no hayan dado cumplimiento a lo estable

cido en el Artículo 12 - 12.1 del presente.

e) que correspondan a pólizas cuyos permisos no hayan sido abonados conforme lo establecido en el Ar

tículo 11 del presente.

 ARTICULO 17º- PROHIBICIONES

Se prohibe a las entidades aseguradoras:

1. Ortogar bonificacione

2. Realizar gastos por cualquier concepto, excepto los establecidos en el Artículo 10º del presente
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reglamento.

3. Efectuar publicidad directa.

4. Rechazar solicitudes presentadas por los empleadores de conformidad a las disposiciones del prese

nte reglamento.

5. Efectuar pagos graciables.

6. Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las sumas debidas por la Caja Com

pensadora por períodos anteriores.

 ARTICULO 18º- RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR

El empleador será directamente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertación d

el seguro.

La suspensión del seguro, por falta de pago insuficiente del premio y la consecuente rescisión en su

caso, hará directamente responsable al empleador po rel pago del beneficio.


