CAJA DE SEGUROS S.A. IA
CAJA

CUIT 30-66320562-1 INGRESOS BRUTOS 901-157582-4 de ahorro
FITZ ROY 957 C.P. (1414) CAPITAL FEDERAL T

&= GENERALI

Por el presente, CAJA DE SEGUROS S.A. deja constancia que :

Datos del Tomador

| Tomador: INETCOM SR L

| Documento \ CUIT: 30-71173479-8

| Domicilio: CATAMARCA 1540 DTO.A
|Localidad: CAPITAL FEDERAL

| Provincia: (C1246AAH) - CAPITAL FEDERAL

Datos de de la Péliza
|NL’Jmero: 5000-0135070-01

El Tomador tiene contratada con Caja de Seguros S.A. la péliza antes individualizada correspondiente
al Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto 1567/74 del PEN, Resolucién n° 35.333 y modificato-
rias de la Superintendencia de Seguros de la Nacidn, con vigencia desde: 01-10-2021 hasta:
01-10-2022, con un capital individual de $181500.00.- (pesos ciento ochenta y un mil quinientos)

con una prima de $37.21.- (pesos treinta y siete con veintiun centavos)  mensuales por cada $ 1.000.-
(pesos mil) de suma asegurada. La vigencia de la péliza es anual y de renovacién automatica sujeta al
cumplimiento de sus condiciones.

La presente constancia carece de validez si no se cumple cualquiera de los siguientes requisitos: a) El
personal informado en el listado adjunto no se encuentra declarado en la Gltima nomina presentada en
el S.U.S.S (Sistema Unico de la Seguridad Social) o0 no comprueba el registro bajo el sistema de alta
temprana. b) El tomador no acompafare comprobante de pago de la prima del seguro correspondiente
al ultimo vencimiento exigible con las modalidades, plazos y condiciones establecidas para el pago de
los aportes y contribuciones con destino a la Seguridad Social o no pagare el préximo vencimiento.

CUIL\DNI Apellido y Nombre
|20-37007586-8 | CASTINEIRA VIDAL DAMIAN MATIAS
|20-39913960—1 |PADIN LUIS MARIANO
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |

Lugar y Fecha

| Buenos Aires, 11 de Abril  de 2022

d‘#ﬁ_

Jorge Mignone
Gerente General




ASEGURADO SECCION | PoLIZA || supLEMENTO

INETCOM SR.L. 1508959/0 || ACCID. PERSONALES | 9- e10007] 0 0
LUGAR Y FECHA DE EMISION - VIGENCIA [ Suc. 2 - 328015 0

CARLOS VILLATE 2661 BUENOS AIRES, 03/05/2021. Desde las 12hs del (**) hasta las 12hs del 27/05/2022.

OLIVOS C.P. B1636 (**) De acuerdo a la RG 21600 de la S.S.N., la vigencia de esta

BS.AS. operacion comenzara a partir de la fecha de pago total o parcial

IVA RESPONSABLE INSCRIPTO del premio facturado, y nunca antes del 27/05/2021

CUIT: 30-71173479-8 72

DESCRI PCI ON DEL RI ESGO

SEGURO CCLECTI VO DE ACCI DENTES PERSONALES

CONDI Cl ONES PARTI CULARES

EL PRESENTE SEGURO SE EM TE BAJO LA FI GURA DE SEGURO COLECTI VO DE ACUERDO A LO DI SPUESTO EN EL PUNTO
3 DEL APARTADO " SEGURO COLECTI VO DE ACCI DENTES PERSONALES', POR LO QUE EL TOVADOR MEDI ANTE EL PAGO
EN TERM NO DE LA PRI MA Y PREM O PACTADO SE CONSTI TUYE EN PRI MER BENEFI Cl ARI O Y HASTA EL LIM TE DE SU
QUEBRANTO PATRI MONI AL.

CANTI DAD TOTAL DE RI ESGOS CUBI ERTOS: 1 VIDA/S.

CONTI NUA EN HQJA 2
D.N. R P.:5000-3578 |.V. A : RESPONSABLE | NSCRI PTO C. U. 1. T.:30-50003578-8 | MP. | NT. : 1959-857-8 | NG BRUTCS: 921- 750086- 7

MONEDA PRI VA REC. FI NANCI ERO SUB- TOTAL

$ 3. 824, 26 0, 00 0, 00 0, 00 3. 824, 26
T. SUP. +S. S. I NT. +SELL. 1. V. A R G 3337 PERC. | B BAS PREM O

42, 07 62, 42 803, 09 114,73 0, 00 95, 61 0, 00 4.942,18

TRANSFERENCI A VENCI M ENTO PAGO
R R R R Sk S S S S S S kR 06/ 06/ 2021
Las Condiciones Generales Anexasy las Clausulas Especiales que Seguidamente se Mencionan Forman Parte de Esta Poliza POLI ZA RENOVADA
a)z a)e 008 009 a)7************************************************************************************ 595853 0
ORG. |AREDES JORGE GABRI EL 44675 GTCS EXP GICs ADQ T.C N.
PROD. | AREDES JORGE GABRI EL 44675 946, 56 1.116, 22 1. 657, 96

204208 - 242080

Entre"BERKLEY INTERNATIONAL SEGUROSSA.", Inscripcion en SSN N° 0121, en adelante” EL ASEGURADOR" y quién se designa con €l nombre de" Asegurado”,

se conviene en celebrar el presente contrato de seguro sujeto a las condiciones generalesy particular es anexas a esta péliza que forman parte integrante de la misma.

Cuando € texto de la Péliza difiera del contenido de la propuesta o solicitud del seguro, la diferencia se considerar & aprobada por e asegurado si no reclama dentro del mesde
haber recibido la péliza (art. 12 dela L ey de Seguros).

El/los Contratantes y/o Beneficiario/s adhiere/n al cumplimiento de lo dispuesto por la Resolucién 28/2018 de la Unidad de I nformacion Financiera s/L ey 25.246 y sus modificatorias.
El/los Contratantes y/o Beneficiarios/s adhiere/n al cumplimiento de lo dispuesto por la Resolucion N° 38.477/2014 (“ Nor mas sobr e politicas, procedimientosy controlesinternos
para combatir el Fraude”) de la Superintendencia de Seguros de la Nacién y modificatorias.

L os Asegurados podran solicitar informacion antela Superintendencia de Seguro de la Nacién con relacion ala situacién econémica financiera dela entidad aseguradora,
dirigiéndose per sonalmente o por nota a Julio A.Roca 721 (CC1067), Ciudad de Buenos Aires, o €l teléfono 4338-4000 (lineas rotativas), en € horario de 10:30 a 17:30.

Podra consultarse via I nternet a la siguiente direccion: http://www.ssn.gov.ar

RES.90/2001 Ministerio de Econémia - Sistemas Habilitados para cancelacién de premios:

Entidades especializadas en cobranza, registro y procesamiento de pagos por medios electr 6nicos; entidades bancarias; tarjetas de créditos.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado que atender & las consultasy reclamos que presenten los tomador es de segur o, asegu-
rados, beneficiariosy/o derechohabientes. El Servicio de Atencién al Asegurado estd integrado por un RESPONSABLE y un SUPLENTE, cuyosdatos de
contactos encontrar & disponibles en la pagina web (www.berkley.com.ar).

En caso de que el reclamo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podr& comunicar se con
la Superintendencia de Seguros dela Nacion, por teléfono al 0800 - 666 - 8400, correo electr6nico a denuncias@ssn.gob.ar o formulario web atravésde
www.ar gentina.gob.ar/ssn

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION POR RESOL UCION/PROVEIDO N° 375

ATENCION AL CLIENTE BERKLEY - 0810 555 3031

oSV BOREGHL
s e
o - ! direstoreo .
La presente pdliza se suscribg/mediante firmga facsimilar conforme lo
previsto en el punto 7.8 del Reglamento Trﬁe la Actividad Aseguradora
| Berkley Argentina Seguros www.berkley.com.ar
| a Berkley Company

Berkley International Seguros S.A.
Buenos Aires Rosario Cérdoba

Torre Berkley, Carlos Pellegrini 1023, Piso 2 Mitre 699 - S2000COM - Rosario Av. Coldn 675 - X5000EO0C - Cérdoba
C1O09ABU - C.A.B.A. Tel. (0341) 410 4200 Tel. (0351) 526 4500

Tel. (011) 4378 8100 ros@berkley.com.ar cba@berkley.com.ar
bue@berkley.com.ar




ASEGURADO SECCION | PoLIZA || supLEMENTO

INETCOM SR.L. 1508959/0 || ACCID. PERSONALES | 9- e10007] 0 0
LUGAR Y FECHA DE EMISION - VIGENCIA [ Suc. 2 - 328015 0

CARLOS VILLATE 2661 BUENOS AIRES, 03/05/2021. Desde las 12hs del (**) hasta las 12hs del 27/05/2022.

OLIVOS C.P. B1636 (**) De acuerdo a la RG 21600 de la S.S.N., la vigencia de esta

BS.AS. operacion comenzara a partir de la fecha de pago total o parcial

IVA RESPONSABLE INSCRIPTO del premio facturado, y nunca antes del 27/05/2021

CUIT: 30-71173479-8 72

HQJA 2 DE COND. PARTI C.

DETALLE DE COBERTURAS Y CAPI TALES ASEGURADCS ( EXCEPTO DONDE SE | NDI QUE PUNTUALMENTE)

MUERTE - - - cmmmmmm oo oo oo oo oo > $ 2. 000. 000, 00

I NVALI DEZ TOTAL Y/ O PARCIAL Y PERMANENTE - ------mmmmmmm e e a oo > $ 2. 000. 000, 00
ASI STENCI A MEDI CO- FARMACEUTI CA = - = = = = == == oo s m e m s e e mm e e e e e e e e oo > $ 120. 000, 00
FRANQUI CI AS :

Asi st enci a Médi co- Farmacéutica para sumas superiores a $ 100.000.- hasta un nmaxi o de $ 200.000.-: $

5. 000, 00 por evento.

AMVBI TO DE COBERTURA: REPUBLI CA ARGENTI NA. -
SE DEJA EXPRESA CONSTANCI A QUE SE OTORGA COBERTURA EXCLUSI VAMENTE DURANTE EL HORARI O LABORAL E
I'N-1TI NERE. -

DETALLE DE RI ESGOS CUBI ERTCS :

PATRI CI O MARI A CARBONELLI DNI 20368844 Fec. Nac: 13/03/1969
ACTI VI DAD : TECN CO EN COVPUTACI ON
SE OTORGA COBERTURA EXCLUSI VAMENTE HASTA UNA ALTURA MAXI MA DE 6. O( SEI S) MTS.

BENEFI Cl ARI OS ( EXCEPTO EN LOS CASCS DETALLADOS PUNTUALMENTE) : EL TOVADOR EN PRI MER TERM NO Y HASTA
EL LIMTE DE SU QUEBRANTO PATRI MONI AL. -

HACEMOS CONSTAR QUE EL LIM TE DE | NDEMNI ZACI ON ES LA SUVA ASEGURADA | NDI CADA ANTERI CRVENTE, CON UN
MAXI MO POR ACONTECI M ENTO DE $ 2. 000. 000, 00. -

Detall e de edades Iimte:

EDAD M NI MA DE | NGRESO. 14 ANGCS

EDAD MAXI MA DE | NGRESO. 65 ANOS

EDAD MAXI MA DE PERMANENCI A: 70 ANGCS (Cunplidos los 70 afios de edad se extinguen |as coberturas)

(*) SERA/N EL/LOS UNICO' S BENEFI Cl ARIQ'S EN TANTO EL EVENTUAL SI NI ESTRO HAYA OCURRI DO M ENTRAS EL
ASEGURADO SE ENCUENTRE AL SERVICI O DE LA/S M SMA/ S, CUMPLI ENDO TAREAS | NHERENTES A LA PERTI NENTE
CONTRATACI ON Y/ O EN Cl RCUNSTANCI AS QUE LE/ S GENERE/ N RESPONSABI LI DAD.

EN EL RESTO DE LOS CASCS EL BENEFI Cl ARI O SERA EL TOMADOR DE LA PQLI ZA. -

QUEDA ENTENDI DO Y CONVENI DO QUE EL ASEGURADOR RENUNCI A EN FORMA EXPRESA A SU DERECHO DE REPETI R
CONTI NUA EN HQJA 3

| Berkley Argentina Seguros o T ey evers

| a Berkley Company

Berkley International Seguros S.A.

Buenos Aires Rosario Cérdoba

Torre Berkley, Carlos Pellegrini 1023, Piso 2 Mitre 699 - S2000COM - Rosario Av. Coldén 675 - XS5000EOQC - Cordoba
C1O09ABU - C.A.B.A. Tel. (0341) 410 4200 Tel. (0351) 526 4500

Tel. (011) 4378 8100 ros@berkley.com.ar cba@berkley.com.ar

pus@perkiey.com.ar ;‘




ASEGURADO SECCION | PoLIZA || supLEMENTO

INETCOM SR.L. 1508959/0 || ACCID. PERSONALES | 9- e10007] 0 0
LUGAR Y FECHA DE EMISION - VIGENCIA [ Suc. 2 - 328015 0

CARLOS VILLATE 2661 BUENOS AIRES, 03/05/2021. Desde las 12hs del (**) hasta las 12hs del 27/05/2022.

OLIVOS C.P. B1636 (**) De acuerdo a la RG 21600 de la S.S.N., la vigencia de esta

BS.AS. operacion comenzara a partir de la fecha de pago total o parcial

IVA RESPONSABLE INSCRIPTO del premio facturado, y nunca antes del 27/05/2021

CUIT: 30-71173479-8 72

HQJA 3 DE COND. PARTI C.

CONTRA (*), SUS FUNCI ONARI CS, EMPLEADCS U OBRERCS, BI EN SEA CON FUNDAMENTCS EN EL ART. 395 DE LA LEY
24557, O EN CUALQUI ER OTRA NORVA JURI DI CA, CON MOTI VO DE LAS PRESTACI ONES EN ESPECI ES O DI NERARI AS
QUE SE VEA OBLI GADA A OTORGAR O ABONAR A LA/ LAS PERSONAS ALCANZADAS POR LA COBERTURA DE LA PRESENTE
POLI ZA, POR ACCI DENTES SUFRI DOS O CONTRAI DOS POR EL HECHO O EN OCASI ON DEL TRABAJO, O EN EL TRAYECTO
ENTRE EL DOM CI LI O DEL TRABAJADOR Y EL LUGAR DE TRABAJO. -

(*): Prisma Medios de Pago S.A. / CUT: 30-59891004-5
ASSETCO SA / CU T: 30-70774551-3

FI DEI COM SO DE ADM NI STRACI ON TORRE CATALI NA NORTE

CU T: 33-7153845-9

CONSULTATIO SA / CU T: 30-58748035-9

BBVA BANCO FRNACES SA / CU T: 30-50000319-3

TMF TRUST COMPANY (ARGENTI NA) SA / CUT: 30-70832912-2

ACElI TERA GENERAL DEHEZA SA / CU T: 30-50287435-3

ZURI CH ARGENTI NA COMPANI A DE SEGURCS SA CUIT: 30-50004977-0
DEBI TO AUTOVATI CO : C. B. U.

* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
| Berkley Argentina Seguros v berkley.com.ar

| a Berkley Company

Berkley International Seguros S.A.

Buenos Aires Rosario Cérdoba

Torre Berkley, Carlos Pellegrini 1023, Piso 2 Mitre 699 - S2000COM - Rosario Av. Coldén 675 - XS5000EOQC - Cordoba
C1O09ABU - C.A.B.A. Tel. (0341) 410 4200 Tel. (0351) 526 4500

Tel. (011) 4378 8100 ros@berkley.com.ar cba@berkley.com.ar

pus@perkiey.com.ar ;‘




ASEGURADO SECCION | PoLIZA || supLEMENTO
INETCOM SR.L. 1508959/0 || ACCID. PERSONALES | 9- e10007] 0 0
LUGAR Y FECHA DE EMISION - VIGENCIA _ |[Suc. 2- 328015 0

CARLOS VILLATE 2661

BUENOS AIRES, 03/05/2021. Desde las 12hs del (**) hasta las 12hs del 27/05/2022.

OLIVOS C.p. B1636 (**) De acuerdo a la RG 21600 de la S.S.N., la vigencia de esta
BS.AS. operacion comenzara a partir de la fecha de pago total o parcial
IVA RESPONSABLE INSCRIPTO del premio facturado, y nunca antes del 27/05/2021
CUIT: 30-71173479-8 72
FACTURA

PA: $ 3.824,26 REC FIN: 0, 00
I VA TASA: 803,09 RG 3337 : 114,73 VA RFlI : 0,00
| MP+SELL: 104,49 PERC.|B BAS 95, 61
PO: $ 4.942,18
CUCTA FEC. VENCTO. | MPORTE OBSERVACI ONES

1 06/ 06/ 2021 496, 18

2 06/ 07/ 2021 494, 00

3 06/ 08/ 2021 494, 00

4 06/ 09/ 2021 494, 00

5 06/ 10/ 2021 494, 00

6 06/ 11/ 2021 494, 00

7 06/ 12/ 2021 494, 00

8 06/ 01/ 2022 494, 00

9 06/ 02/ 2022 494, 00
10 06/ 03/ 2022 494, 00

DEBI TO AUTOVATI CO : C. B. U

ORG : 204208 - AREDES JORGE GABRI EL
PROD. : 242080 - AREDES JORGE GABRI EL
PLAN : A3 - CATEGORI A 3 (ANUAL)

RI ESGO : AP COLECTI VO

D.N. R P.:5000-3578 |.V. A : RESPONSABLE | NSCRI PTO C. U.|.T.:30-50003578-8 | MP. | NT.:1959-857-8 | NG BRUTCS: 921- 750086- 7




0 Berkley Armertina Sequros

CONSTANCIA DE PAGO

Se deja expresa constancia por medio del presente certificado que INETCOM S.R.L.
se encuentra asegurado en esta Compafia bajo el Nro. de Pdliza 09 - 00619097 .-
La pdliza de referencia es abonada mediante débito en CBU Nro.

************o 6 6 9 -

Se extiende el presente, para ser presentado ante quien corresponda, en la
ciudad de BUENOS AIRES, a los 31 dias del mes de Mayo de 2021 con validez hasta la fecha
27/05/2022

U.R.B.A.



CAJA DE SEGUROS S.A. IA
CAJA

CUIT 30-66320562-1 INGRESOS BRUTOS 901-157582-4 de ahorro
FITZ ROY 957 C.P. (1414) CAPITAL FEDERAL T

&= GENERALI

Por el presente, CAJA DE SEGUROS S.A. deja constancia que :

Datos del Tomador

| Tomador: INETCOM SR L

| Documento \ CUIT: 30-71173479-8

| Domicilio: CATAMARCA 1540 DTO.A
|Localidad: CAPITAL FEDERAL

| Provincia: (C1246AAH) - CAPITAL FEDERAL

Datos de de la Péliza
|NL’Jmero: 5000-0135070-01

El Tomador tiene contratada con Caja de Seguros S.A. la péliza antes individualizada correspondiente
al Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto 1567/74 del PEN, Resolucién n° 35.333 y modificato-
rias de la Superintendencia de Seguros de la Nacidn, con vigencia desde: 01-10-2021 hasta:
01-10-2022, con un capital individual de $181500.00.- (pesos ciento ochenta y un mil quinientos)

con una prima de $37.21.- (pesos treinta y siete con veintiun centavos)  mensuales por cada $ 1.000.-
(pesos mil) de suma asegurada. La vigencia de la péliza es anual y de renovacién automatica sujeta al
cumplimiento de sus condiciones.

La presente constancia carece de validez si no se cumple cualquiera de los siguientes requisitos: a) El
personal informado en el listado adjunto no se encuentra declarado en la Gltima nomina presentada en
el S.U.S.S (Sistema Unico de la Seguridad Social) o0 no comprueba el registro bajo el sistema de alta
temprana. b) El tomador no acompafare comprobante de pago de la prima del seguro correspondiente
al ultimo vencimiento exigible con las modalidades, plazos y condiciones establecidas para el pago de
los aportes y contribuciones con destino a la Seguridad Social o no pagare el préximo vencimiento.

CUIL\DNI Apellido y Nombre
|20-37007586-8 | CASTINEIRA VIDAL DAMIAN MATIAS
|20-39913960—1 |PADIN LUIS MARIANO
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |

Lugar y Fecha

|Buenos Aires, 05 de Mayo de 2022

d‘#ﬁ_

Jorge Mignone
Gerente General




CAJA DE SEGUROS S.A. IA
CAJA

CUIT 30-66320562-1 INGRESOS BRUTOS 901-157582-4 de ahorro
FITZ ROY 957 C.P. (1414) CAPITAL FEDERAL T

&= GENERALI

Por el presente, CAJA DE SEGUROS S.A. deja constancia que :

Datos del Tomador

| Tomador: INETCOM SR L

| Documento \ CUIT: 30-71173479-8

| Domicilio: CATAMARCA 1540 DTO.A
|Localidad: CAPITAL FEDERAL

| Provincia: (C1246AAH) - CAPITAL FEDERAL

Datos de de la Péliza
|NL’Jmero: 5000-0135070-01

El Tomador tiene contratada con Caja de Seguros S.A. la péliza antes individualizada correspondiente
al Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto 1567/74 del PEN, Resolucién n° 35.333 y modificato-
rias de la Superintendencia de Seguros de la Nacidn, con vigencia desde: 01-10-2021 hasta:
01-10-2022, con un capital individual de $181500.00.- (pesos ciento ochenta y un mil quinientos)

con una prima de $37.21.- (pesos treinta y siete con veintiun centavos)  mensuales por cada $ 1.000.-
(pesos mil) de suma asegurada. La vigencia de la péliza es anual y de renovacién automatica sujeta al
cumplimiento de sus condiciones.

La presente constancia carece de validez si no se cumple cualquiera de los siguientes requisitos: a) El
personal informado en el listado adjunto no se encuentra declarado en la Gltima nomina presentada en
el S.U.S.S (Sistema Unico de la Seguridad Social) o0 no comprueba el registro bajo el sistema de alta
temprana. b) El tomador no acompafare comprobante de pago de la prima del seguro correspondiente
al ultimo vencimiento exigible con las modalidades, plazos y condiciones establecidas para el pago de
los aportes y contribuciones con destino a la Seguridad Social o no pagare el préximo vencimiento.

CUIL\DNI Apellido y Nombre
|20-37007586-8 | CASTINEIRA VIDAL DAMIAN MATIAS
|20-39913960—1 |PADIN LUIS MARIANO
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |

Lugar y Fecha

|Buenos Aires, 05 de Mayo de 2022

d‘#ﬁ_

Jorge Mignone
Gerente General




INETCOIM SAL.

infraestructura en tecnologia & comunicaciones

Bs. As.,8 de junio de 2022

Sefiores:
BBVA Argentina S.A.
Presente

Ref.: Patricio Maria Carbonelli

De nuestra consideracion:

Por medio de la presente Me dirijo a ustedes para informarles por error se Me declare
como empleado de inetcom SRL.

Siendo yo, Patricio Maria Carbonelli, el socio Gerente de Inetcom SRL.

Atte.

Patricio Carbonelli
INETCOM SRL

INETCOM S.R.L Carlos Villate 2661 Olivos CP1636 Tel/Fax: 011-2200-7940
www.inetcom.com.ar mail: info@inetcom.com.ar



http://www.inetcom.com.ar/

