B B SwIsS MEDICAL
"W fS E GUR O S|

Buenos Aires, lunes 23 de mayo de 2022

Sefiores

SOLUCIONES TECNOLOGICAS DE LA INFORMACION SA
Presente

Ref.:Seguro Riesgos del Trabajo
Ley de Riesgos del Trabajo N° 24.557

De nuestra consideracion:

Atento a su requerimiento y a los fines de cumplimentar las necesidades de su compaiiia les
informamos que:

a) Conste por la presente que SWISS MEDICAL ART S.A., renuncia en forma expresa a reclamar o iniciar toda
accion de repeticion o de regreso contra BBVA CUIT 30500003193, sus funcionarios, empleados, obreros
y/o sus derechohabientes, sea con fundamento en el art. 39, ap. 5, de la Ley N° 24,557, sea en cualquier otra
nomma juridica, con motivo de las prestaciones en especie o dinerarias que se vea obligada a abonar, contratar u
otorgar al personal dependiente o ex dependiente de SOLUCIONES TECNOLOGICAS DE LA
INFORMACION SA, amparados porla cobertura del Contrato de Afiliacion N°© 184722, Pdliza Digital SRT
Nro. 4104142, por accidentes del trabajo, accidentes in itinere o enfermedades profesionales, ocurridos o
contraidas por el hecho o en ocasion del trabajo. Esta Clausula de no repeticion cesara en sus efectos si el
empresario comitente a favor de quien se emite, no cumple estriccamente con las medidas de prevencién e
higiene y seguridad en el trabajo, o de cualquier manera infringe la Ley N© 19.587; su Decreto Reglamentario N©
351/79 y las nomativas que sobre el particular ha dictado la Superintendencia de Riesgos del Trabajo; las
Provincias y la Ciudad Auténoma de la Ciudad de Buenos Aires en el ambito de su competencia.

b) El presente certificado tiene una vigencia de 30 dias contados desde la fecha de emision.

Gustavo Cajiau
Gerente de Operaciones
SWISS MEDICAL ART S.A.

Cdédigo de autenticidad: 62-186386-1399230.

Si Ud. deseara verificar la autenticidad del presente certificado, comuniquese con el Centro de Atencidon
al Cliente al teléfono 0800-222-7854.

Swiss Medical ARTS.A. | Av. Corrientes 1891 5°Piso | (C1045AAA) Bs. As. Argentina | Tel: 0800-222-7854 | www.swissmedicalseguros.com.ar



COPIA PARA EL ASEGURADO

Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Dto. 1567/74 Q)Q l.ife SEGUROS

Tu forma de vivir

Lugar Fecha de emision

C.AB.A 24/05/2022

Compafia Aseguradora Poliza N° N° legajo, registro, ficha, etc.

Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A

Nombre y Apellido

Matias Nahuel Fratoni

Documento tipo | Documento N° Expedido por CUIL (o N° de Libreta de Ahorro)

DNI 34571046 23-34571046-9

Fecha nacimiento (dd/mm/aa) Fecha ingreso al empleo (dd/mm/aa) Capital Asegurado
20/06/1989 01/04/2014 $ 181.500
Domicilio particular: Calle N° Piso |Dto. |C.P.
Miguel Cane 2878 - - 1754
Localidad Provincia Teléfono Email Prefiere ser contactado por:
San Justo Buenos Aires | 1564208924 mfratoni@soluciones-ar.com.| [ Teléfono [«] Email
Empleador Domicilio Empleador: Calle N° Piso | Dto.
Soluciones Tecnoldgicas de la Inforr Maipu 1252 3
Localidad Provincia C.P.
C.AB.A Buenos Aires 1006

Beneficiarios
Tiene derecho a designar beneficiarios en cualquier momento. Puede hacerlo indicando sus datos a continuacién o bien
llamando al 0800 666 4545. En caso de que no designe, el beneficio correspondera a sus herederos legales.

Tipo y N° Documento
Apellido/s y Nombre/s DNI/LE/CI/PAS/LC Domicilio Parentesco |Orden| %

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar Beneficiarios (el presente certificado anula y reemplaza cualquier
otro emitido con anterioridad).

En 24 05

,alos dias del mes de M&Y° del afo 20 £

; Firma del Asegurado . :
(o impresion digital) f/&w \'V\QIM

La presente constancia debera ser remitida por el Empleador a la Aseguradora en caso de reclamo
del pago del beneficio.

Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. es una Sociedad Andnima constituida en Argentina y
autorizada a operar por la Superintendencia de Seguros de la Nacion.
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COPIA PARA EL ASEGURADO

S Life scouros

Tu forma de vivir

ARTICULO 1 - OBJETO

El Seguro Colectivo de Vida Obligatorio previsto en el Decreto N° 1.567/74 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.

La vigencia del seguro de vida colectivo obligatorio es anual y renovable automaticamente. Este cubre a partir del primer dia habil del
mes de solicitud y su cobertura esta condicionada a la nomina declarada por el contratante ante AFIP a través del F931.

ARTICULO 2 - EXCLUSIONES

Quedan excluidos de esta cobertura:

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

ARTICULO 3 - PRESTACION

La prestacion establecida por el Decreto N° 1.567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o indemnizacion de
cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo o disposiciones de la seguridad social o del
trabajo. Los trabajadores en relacion de dependencia que presten servicios para mas de un empleador, solo tendran derecho a la presta-
cion del seguro, una sola vez. La contrataciéon del seguro queda a cargo del empleador en que el trabajador cumpla la mayor jornada
mensual laboral y, en caso de igualdad, quedara a opcién del trabajador.

ARTICULO 4 — CONTRATACION DEL SEGURO

Las polizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1.567/74, autorizadas a las entidades, seran tomadas por los empleado-
res en cualquier entidad aseguradora publica o privada, que se encuentre inscripta en el Registro Especial de caracter publico que lleva
la Superintendencia de Seguros de la Nacion.

ARTICULO 5 — PRIMA — SUMA ASEGURADA - VARIACION DEL CAPITAL ASEGURADO — AJUSTE DE PRIMAS

El costo del seguro estara a cargo del empleador.

La suma asegurada, las primas y los conceptos que de ellos se derivan, se expresaran en moneda de curso legal.

Prima: La prima se fija en PESOS DOSCIENTOS CINCO MILESIMOS ($ 0,205) mensuales por cada PESOS MIL ($ 1.000).
Suma Asegurada: La suma asegurada sera equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Moviles, o la que en el futuro fije la SSN.

ARTICULO 15 — LIQUIDACION DEL SINIESTRO (parte pertinente)

Las entidades aseguradoras liquidaran el siniestro de los seguros en vigencia una vez que cuenten con los siguientes elementos:
. Partida de Defuncion del Asegurado.

. Constancia de CUIL del trabajador.

. Copia de la ndmina de empleados del Tomador - Empleador correspondiente al mes de ocurrencia del fallecimiento.

. Constancia del pago del premio.

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

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

. Formulario de Designacion de Beneficiarios.

NOoO O~ WN =

Completada la documentacion indicada, el Asegurador tendra 15 (quince) dias corridos para efectuar el pago del beneficio. Ante la
falta de reclamo por parte de los beneficiarios, o los reglados por los articulos 53° y 54° de la Ley N° 24.241, o testamentarios, transcu-
rridos tres meses desde la produccion del siniestro, la entidad aseguradora debera depositar el importe de la prestacion en la Caja
Compensadora.

Datos personales

Los datos personales se recopilan con la finalidad de adherirlo al Seguro que solicitas, administrar tu seguro, para efectos estadisticos,
referencias comerciales, ofertas de marketing, cumplimiento de disposiciones legales, y/o para propender a mejorar la calidad del
servicio, y se almacenaran en la base de datos de clientes de Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. que se encuentra registra-
da ante la AGENCIA DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA (AAIP).

Como titular de los datos, tenés la facultad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion y supresion de los datos en cualquier
momento y de forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se acredite un interés legitimo al efecto. Para ello, por
por favor comunicate con el Centro de Atencion al Cliente: 0800-222-7500.

La AAIP, en su caracter de Organo de Control de la Ley N° 25.326, tiene la atribucion de atender las denuncias y reclamos que interpon-
gan quienes resulten afectados en sus derechos por incumplimiento de las normas vigentes en materia de proteccion de datos persona-
les. Al presentar este formulario, autorizas a Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. a transferir local o internacionalmente tus
datos personales a sociedades afiliadas, inclusive a aquellas que se encuentran ubicadas en paises que no otorgan los niveles de
seguridad requeridos por la Ley N° 25.326.

Con la firma del presente documento me notifico y doy mi consentimiento a Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. para compar-
tir todos los datos personales contenidos en la presente, los datos personales generados por la relacion, y en los sucesivos que suscriba
con dicha Aseguradora, con sus empresas relacionadas, afiliadas, subsidiarias, empresas, terceros —sean personas publicas o
privadas— y/o con personas que auxilien tanto a la operaciéon y administracion de esta poliza, asi como a la comercializacién de sus
productos y servicios, la que tendra por objeto servir para efectos estadisticos, referencias comerciales, ofertas de marketing, cumpli-
miento de disposiciones legales, y/o para propender a mejorar la calidad del servicio. Asimismo me notifico y consiento la posibilidad de
que esos datos sean transferidos, con idénticos fines, al exterior —a personas tanto publicas como privadas— incluyendo a paises que
no tengan una ley idéntica a la ley de proteccion de datos de Argentina, sin perjuicio de lo cual entiendo que se mantiene mi derecho de
acceso y correccion de los datos personales.
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COPIA PARA EL EMPLEADOR

Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Dto. 1567/74 Q)Q l.ife SEGUROS

Tu forma de vivir

Lugar Fecha de emision

C.ABA 24/05/2022

Compafiia Aseguradora Pdliza N° N° legajo, registro, ficha, etc.

Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A

Nombre y Apellido

Matias Nahuel Fratoni

Documento tipo | Documento N° Expedido por CUIL (o N° de Libreta de Ahorro)

DNI 34571046 23-34571046-9

Fecha nacimiento (dd/mm/aa) Fecha ingreso al empleo (dd/mm/aa) Capital Asegurado
20/06/1989 01/04/2014 $ 181.500
Domicilio particular: Calle N° Piso |Dto. |C.P.
Miguel Cane 2878 - - 1754
Localidad Provincia Teléfono Email Prefiere ser contactado por:
San Justo Buenos Aires | 1564208924 mfratoni@soluciones-ar.com.| [ Teléfono [=] Email
Empleador Domicilio Empleador: Calle N° Piso | Dto.
Soluciones Tecnoldgicas de la Inforr Maipu 1252 3
Localidad Provincia C.P.
C.AB.A Buenos Aires 1006

Beneficiarios
Tiene derecho a designar beneficiarios en cualquier momento. Puede hacerlo indicando sus datos a continuacién o bien
llamando al 0800 666 4545. En caso de que no designe, el beneficio correspondera a sus herederos legales.

Tipo y N° Documento
Apellido/s y Nombre/s DNI/LE/CI/PAS/LC Domicilio Parentesco |Orden| %

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar Beneficiarios (el presente certificado anula y reemplaza cualquier
otro emitido con anterioridad).

En 24

Firme Firma del Asegurado
aqui (o impresion digital)

05

,alos dias del mes de M&Y° del afo 20 £

La presente constancia debera ser remitida por el Empleador a la Aseguradora en caso de reclamo
del pago del beneficio.

Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. es una Sociedad Andnima constituida en Argentina y
autorizada a operar por la Superintendencia de Seguros de la Nacion.
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COPIA PARA EL EMPLEADOR

S Life scouros

Tu forma de vivir

ARTICULO 1 - OBJETO

El Seguro Colectivo de Vida Obligatorio previsto en el Decreto N° 1.567/74 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.

La vigencia del seguro de vida colectivo obligatorio es anual y renovable automaticamente. Este cubre a partir del primer dia habil del
mes de solicitud y su cobertura esta condicionada a la nomina declarada por el contratante ante AFIP a través del F931.

ARTICULO 2 - EXCLUSIONES

Quedan excluidos de esta cobertura:

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

ARTICULO 3 - PRESTACION

La prestacion establecida por el Decreto N° 1.567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o indemnizacion de
cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo o disposiciones de la seguridad social o del
trabajo. Los trabajadores en relacion de dependencia que presten servicios para mas de un empleador, solo tendran derecho a la presta-
cion del seguro, una sola vez. La contrataciéon del seguro queda a cargo del empleador en que el trabajador cumpla la mayor jornada
mensual laboral y, en caso de igualdad, quedara a opcién del trabajador.

ARTICULO 4 — CONTRATACION DEL SEGURO

Las polizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1.567/74, autorizadas a las entidades, seran tomadas por los empleado-
res en cualquier entidad aseguradora publica o privada, que se encuentre inscripta en el Registro Especial de caracter publico que lleva
la Superintendencia de Seguros de la Nacion.

ARTICULO 5 - PRIMA — SUMA ASEGURADA - VARIACION DEL CAPITAL ASEGURADO — AJUSTE DE PRIMAS

El costo del seguro estara a cargo del empleador.

La suma asegurada, las primas y los conceptos que de ellos se derivan, se expresaran en moneda de curso legal.

Prima: La prima se fija en PESOS DOSCIENTOS CINCO MILESIMOS ($ 0,205) mensuales por cada PESOS MIL ($ 1.000).
Suma Asegurada: La suma asegurada sera equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Moviles, o la que en el futuro fije la SSN.

ARTICULO 15 — LIQUIDACION DEL SINIESTRO (parte pertinente)

Las entidades aseguradoras liquidaran el siniestro de los seguros en vigencia una vez que cuenten con los siguientes elementos:
. Partida de Defuncion del Asegurado.

. Constancia de CUIL del trabajador.

. Copia de la ndmina de empleados del Tomador - Empleador correspondiente al mes de ocurrencia del fallecimiento.

. Constancia del pago del premio.

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

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

. Formulario de Designacion de Beneficiarios.

NOoO O~ WN =

Completada la documentacion indicada, el Asegurador tendra 15 (quince) dias corridos para efectuar el pago del beneficio. Ante la
falta de reclamo por parte de los beneficiarios, o los reglados por los articulos 53° y 54° de la Ley N° 24.241, o testamentarios, transcu-
rridos tres meses desde la produccion del siniestro, la entidad aseguradora debera depositar el importe de la prestacion en la Caja
Compensadora.

Datos personales

Los datos personales se recopilan con la finalidad de adherirlo al Seguro que solicitas, administrar tu seguro, para efectos estadisticos,
referencias comerciales, ofertas de marketing, cumplimiento de disposiciones legales, y/o para propender a mejorar la calidad del
servicio, y se almacenaran en la base de datos de clientes de Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. que se encuentra registra-
da ante la AGENCIA DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA (AAIP).

Como titular de los datos, tenés la facultad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion y supresion de los datos en cualquier
momento y de forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se acredite un interés legitimo al efecto. Para ello, por
por favor comunicate con el Centro de Atencion al Cliente: 0800-222-7500.

La AAIP, en su caracter de Organo de Control de la Ley N° 25.326, tiene la atribucion de atender las denuncias y reclamos que interpon-
gan quienes resulten afectados en sus derechos por incumplimiento de las normas vigentes en materia de proteccion de datos persona-
les. Al presentar este formulario, autorizas a Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. a transferir local o internacionalmente tus
datos personales a sociedades afiliadas, inclusive a aquellas que se encuentran ubicadas en paises que no otorgan los niveles de
seguridad requeridos por la Ley N° 25.326.

Con la firma del presente documento me notifico y doy mi consentimiento a Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. para compar-
tir todos los datos personales contenidos en la presente, los datos personales generados por la relacion, y en los sucesivos que suscriba
con dicha Aseguradora, con sus empresas relacionadas, afiliadas, subsidiarias, empresas, terceros —sean personas publicas o
privadas— y/o con personas que auxilien tanto a la operacion y administracién de esta poliza, asi como a la comercializacion de sus
productos y servicios, la que tendra por objeto servir para efectos estadisticos, referencias comerciales, ofertas de marketing, cumpli-
miento de disposiciones legales, y/o para propender a mejorar la calidad del servicio. Asimismo me notifico y consiento la posibilidad de
que esos datos sean transferidos, con idénticos fines, al exterior —a personas tanto publicas como privadas— incluyendo a paises que
no tengan una ley idéntica a la ley de proteccion de datos de Argentina, sin perjuicio de lo cual entiendo que se mantiene mi derecho de
acceso y correccion de los datos personales.
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COPIA PARA EL EMPLEADOR

Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Dto. 1567/74 Q)Q l.ife SEGUROS

Tu forma de vivir

Lugar Fecha de emision

24/05/2022
Compafiia Aseguradora Pdliza N° ‘ N° legajo, registro, ficha, etc.
Lifes ep Patrimoniales S.A
Nombre y Apellido
Matias Nahuel Fratoni
Documento tipo | Documento N° Expedido por CUIL (o N° de Libreta de Ahorro)
DNI 34571046 23-34571046-9
Fecha nacimiento (dd/mm/aa) Fecha ingreso al empleo (dd/mm/aa) Capital Asegurado
20/06/1989 01/04/2014 $ 181.500
Domicilio particular: Calle N° Piso |Dto. |C.P.
Miguel Cane 2878 - - 1754
Localidad Provincia Teléfono Email Prefiere ser contactado por:
San Justo Buenos Aires | 1564208924 mfratoni@soluciones-ar.com.| [ Teléfono [=] Email
Empleador Domicilio Empleador: Calle N° Piso | Dto.
Soluciones Tecnoldgicas de la Inforr Maipu 1252 3
Localidad Provincia C.P.
C.AB.A Buenos Aires 1006

Beneficiarios
Tiene derecho a designar beneficiarios en cualquier momento. Puede hacerlo indicando sus datos a continuacién o bien
llamando al 0800 666 4545. En caso de que no designe, el beneficio correspondera a sus herederos legales.

Tipo y N° Documento
Apellido/s y Nombre/s DNI/LE/CI/PAS/LC Domicilio Parentesco |Orden| %

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar Beneficiarios (el presente certificado anula y reemplaza cualquier
otro emitido con anterioridad).

En 24

Firme Firma del Asegurado
aqui (o impresion digital)

05

,alos dias del mes de Ma&yo del afo 20 i

La presente constancia debera ser remitida por el Empleador a la Aseguradora en caso de reclamo
del pago del beneficio.

Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. es una Sociedad Andénima constituida en Argentina y
autorizada a operar por la Superintendencia de Seguros de la Nacion.
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COPIA PARA EL EMPLEADOR

S Life scouros

Tu forma de vivir

ARTICULO 1 - OBJETO

El Seguro Colectivo de Vida Obligatorio previsto en el Decreto N° 1.567/74 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.

La vigencia del seguro de vida colectivo obligatorio es anual y renovable automaticamente. Este cubre a partir del primer dia habil del
mes de solicitud y su cobertura esta condicionada a la nomina declarada por el contratante ante AFIP a través del F931.

ARTICULO 2 - EXCLUSIONES

Quedan excluidos de esta cobertura:

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

ARTICULO 3 - PRESTACION

La prestacion establecida por el Decreto N° 1.567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o indemnizacion de
cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo o disposiciones de la seguridad social o del
trabajo. Los trabajadores en relacion de dependencia que presten servicios para mas de un empleador, solo tendran derecho a la presta-
cion del seguro, una sola vez. La contrataciéon del seguro queda a cargo del empleador en que el trabajador cumpla la mayor jornada
mensual laboral y, en caso de igualdad, quedara a opcién del trabajador.

ARTICULO 4 — CONTRATACION DEL SEGURO

Las polizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1.567/74, autorizadas a las entidades, seran tomadas por los empleado-
res en cualquier entidad aseguradora publica o privada, que se encuentre inscripta en el Registro Especial de caracter publico que lleva
la Superintendencia de Seguros de la Nacion.

ARTICULO 5 — PRIMA — SUMA ASEGURADA - VARIACION DEL CAPITAL ASEGURADO — AJUSTE DE PRIMAS

El costo del seguro estara a cargo del empleador.

La suma asegurada, las primas y los conceptos que de ellos se derivan, se expresaran en moneda de curso legal.

Prima: La prima se fija en PESOS DOSCIENTOS CINCO MILESIMOS ($ 0,205) mensuales por cada PESOS MIL ($ 1.000).
Suma Asegurada: La suma asegurada sera equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Moviles, o la que en el futuro fije la SSN.

ARTICULO 15 — LIQUIDACION DEL SINIESTRO (parte pertinente)

Las entidades aseguradoras liquidaran el siniestro de los seguros en vigencia una vez que cuenten con los siguientes elementos:
. Partida de Defuncion del Asegurado.

. Constancia de CUIL del trabajador.

. Copia de la ndmina de empleados del Tomador - Empleador correspondiente al mes de ocurrencia del fallecimiento.

. Constancia del pago del premio.

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

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

. Formulario de Designacion de Beneficiarios.

NOoO O~ WN =

Completada la documentacion indicada, el Asegurador tendra 15 (quince) dias corridos para efectuar el pago del beneficio. Ante la
falta de reclamo por parte de los beneficiarios, o los reglados por los articulos 53° y 54° de la Ley N° 24.241, o testamentarios, transcu-
rridos tres meses desde la produccion del siniestro, la entidad aseguradora debera depositar el importe de la prestacion en la Caja
Compensadora.

Datos personales

Los datos personales se recopilan con la finalidad de adherirlo al Seguro que solicitas, administrar tu seguro, para efectos estadisticos,
referencias comerciales, ofertas de marketing, cumplimiento de disposiciones legales, y/o para propender a mejorar la calidad del
servicio, y se almacenaran en la base de datos de clientes de Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. que se encuentra registra-
da ante la AGENCIA DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA (AAIP).

Como titular de los datos, tenés la facultad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion y supresiéon de los datos en cualquier
momento y de forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se acredite un interés legitimo al efecto. Para ello, por
por favor comunicate con el Centro de Atencion al Cliente: 0800-222-7500.

La AAIP, en su caracter de Organo de Control de la Ley N° 25.326, tiene la atribucion de atender las denuncias y reclamos que interpon-
gan quienes resulten afectados en sus derechos por incumplimiento de las normas vigentes en materia de proteccion de datos persona-
les. Al presentar este formulario, autorizas a Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. a transferir local o internacionalmente tus
datos personales a sociedades afiliadas, inclusive a aquellas que se encuentran ubicadas en paises que no otorgan los niveles de
seguridad requeridos por la Ley N° 25.326.

Con la firma del presente documento me notifico y doy mi consentimiento a Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. para compar-
tir todos los datos personales contenidos en la presente, los datos personales generados por la relacién, y en los sucesivos que suscriba
con dicha Aseguradora, con sus empresas relacionadas, afiliadas, subsidiarias, empresas, terceros —sean personas publicas o
privadas— y/o con personas que auxilien tanto a la operaciéon y administracion de esta poliza, asi como a la comercializaciéon de sus
productos y servicios, la que tendra por objeto servir para efectos estadisticos, referencias comerciales, ofertas de marketing, cumpli-
miento de disposiciones legales, y/o para propender a mejorar la calidad del servicio. Asimismo me notifico y consiento la posibilidad de
que esos datos sean transferidos, con idénticos fines, al exterior —a personas tanto publicas como privadas— incluyendo a paises que
no tengan una ley idéntica a la ley de proteccion de datos de Argentina, sin perjuicio de lo cual entiendo que se mantiene mi derecho de
acceso y correccion de los datos personales.
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