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VIDA OBLIGATORIO
CONSTANCIA DE COBERTURA VIDA OBLIGATORIO

Datos del Tomador

Contratado por Pdoliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Poliza Fin Vigencia Pdliza
LOCOCO, CARLOS MARIA 00077136 00000000 01/04/2022 01/04/2023
Direccion: MARIE CURIE 6286 CuUIT

7600 - MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES 20220461433

Tipo de Péliza: VIDA OBLIGATORIO COMUN

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Maxima de cobertura
MUERTE $ 181.500,00 0
Datos Personales de Asegurado/s

SALVADE FERNANDO OSCAR OSVAL Tipoy N° de Documento CUIL 20183464214
MENDIOLA SERGIO Tipo y N° de Documento CUIL 20215069657
RUIZ PABLO DANIEL Tipo y N° de Documento CUIL 20236471080
GOYENECHE FACUNDO Tipo y N° de Documento CUIL 20311866908
PUGGIONI JUAN IGNACIO Tipo y N° de Documento CUIL 20381296505
BANFI CESAR ERNESTO Tipo y N° de Documento CUIL 23233441759
MENDIOLA MARIA PAZ Tipo y N° de Documento CUIL 27406661437
MAZZOCCA ARIEL MATIAS Tipo y N° de Documento CUIL 20341176094

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 29 de Agosto de 2022

-El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la Gltima némina
presentada en el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

-Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de |a Nacion
conforme a |las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

-El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de |a fecha de emision del mismo.

f—— .
1

Diego Sobrini
merente General
Galeno Seguros S.A.

La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S A CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DEBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenosegquros.com._ar

Escaneado con CamScanner
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€3 GALENO

VIDA

Tomador: LOCOCO, CARLOS MARIA
Domicilio: MARIE CURIE 6286
7600 - MAR DEL PLATA
BUENOS AIRES

Asunto: Bienvenidos a Galeno Seguros S.A.
POLIZA Nro: 77136 PLAN: VIDA OBLIGATORIO

Estimado Cliente:

Nos dirigimos a Usted con el fin de informarle que a partir del dia 01/04/2022 cuenta
con el respaldo de Galeno Seguros.

Su decision de elegirnos como su Compania de Seguros nos alienta y compromete a
satisfacer sus necesidades a través de coberturas y servicios de la mas alta calidad,
dentro del marco de un estilo de atencion agil y personalizada.

Ante cualquier inquietud, lo invitamos a visitarnos en www.galenoseguros.com.ar o
bien comunicandose via mail con Servicio al Cliente a la direccion
clientes@galenoseguros.com.ar, o llamando de Lunes a Viernes de 9 a 19 horas al
0-800-777-5433.

Sin otro particular, me despido de Usted muy cordialmente, agradeciendo una vez mas
la confianza depositada en Galeno Seguros.

Cordialmente,

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.



€3 GALENO

1D A
COPIA DE POLIZA ORIGINAL 04/01/2023 Emitida en CAPITAL FEDERAL el dia 20 de Abril de 2022
SECCION POLIZA Ne ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 00 Hs. del 01/04/2022
VIDA OBLIGATORIO 77136 0 Hasta las 00 Hs. del 01/04/2023

Datos del Tomador/Asegurado

Nombre y Apellido / Razén Social : LOCOCO, CARLOS MARIA Cod. Aseg.: 602399
Domicilio: MARIE CURIE 6286
Localidad: 7600 MAR DEL PLATA Provincia : BUENOS AIRES
CUIT 1 20220461433 Condiciéon de IVA:
PRODUCTOR: 21648 GALENO SEGUROS (SEGURO DIRECTO) MATRICULA N°SSN: 0 CASILLERO:

MODO DE FACTURACION: MENSUAL

Clave Unica de Identificacion de Contratos (CUIC)  B1C19E5DF5480F4AD88E7B3477136/000
B1C19E5DF5480F4AD88E7B3477136/000

FRENTE DE POLIZA

VI DA OBLI GATORI O DECRETO N° 1567/ 74

SEGUN RESOLUCI ON 38. 136 DE LA Cl RCULAR SSN REG 226

VI GENCI A: Desde | as 00hs del (**) hasta |as 00hs del 1 de Mayo de 2022.
FACTURACI ON CORRESPONDI ENTE AL PERIODO: 1 de Abril de 2022 AL 1 de Mayo de 2022.
COBERTURA : MJERTE

CANTI DAD DE RI ESGOS CUBI ERTCS : 7 VIDA/S.

CAPI TAL TOTAL : $ 1.270. 500, 00.

OTA: LA SUPERI NTENDENCI A DE SEGURCS DE LA NACI ON ha determ nado que a partir del 1 de Abril de 2022 |a suma i ndemmi zabl e por
adherente sera igual a $ 181.500,00 (ClHENTO OCHENTA Y UN ML QU NI ENTOCS PES), con una prima nensual de 0,2050 por cada mil
pesos de Capital Asegurado.

MONEDA PRIMA REC.ADMINISTR. REC. FINANCIERO DER.EMISION SUB TOTAL
$ 260,47 0,00 0,00 12,00 272,47
L.V.A. R.G. 3337 IVA RFI 1. BRUTOS LEY 26363 PREMIO
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 272,47
FORMA DE PAGO VENCIMIENTO 1° CUOTA
| 15/05/2022
Las condiciones generales anexas y las clausulas especiales que seguidamente se mencionan forman parte de esta poliza. POLIZA RENOVADA
VOBOOO1 *kkkkkkkkkkkk

Entre GALENO SEGUROS S.A., en adelante "EL ASEGURADOR", y quien se designa con el nombre de "TOMADOR", se conviene en celebrar el presente contrato de seguro
sujeto a las condiclones generales y particulares anexas en esta péliza que forman parte Integrante de la misma.

Cuando el texto de la Péliza difiera del contenido de la propuesta o solicitud del seguro, la diferencia se consideraré aprobada por el asegurado si no reclama dentro del mes de
haber recibido la péliza (art.12 de la Ley de Seguros).

La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8 del Reglamento General de la Actividad Aseguradora.

La Entidad Aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado. Por reclamos, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al pablico de la
entidad, podrén comunicarse con este Serviclo al teléfono 0800-777-5433. Los datos de los Responsables del Serviclo de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la
péagina web www.galenoseguros.com.ar

En caso de que existiera un reclamo ante la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada
su admisién, podré comunicarse con la Superintendencla de Seguros de la Naci6n por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar.

PARA CONSULTAS O RECLAMOS, COMUNICARSE CON GALENO SEGUROS S.A. AL 0800-777-5433. —

Diego Sobrini
ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION POR PROVEIDO N° 120873 Gerente General
Galeno Seguros S.A.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar Pag. 1



€3 GALENO

1D A
COPIA DE POLIZA ORIGINAL 04/01/2023 Emitida en CAPITAL FEDERAL el dia 20 de Abril de 2022
SECCION POLIZA Ne ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 00 Hs. del 01/04/2022
VIDA OBLIGATORIO 77136 0 Hasta las 00 Hs. del 01/04/2023
Detalle de Coberturas Tasa de Prima de Tarifa
MUERTE 2.4600

Detalle de Riesgos
RI ESGOS CUBI ERTOS

SALVADE, FERNANDO OSCAR CU L 20183464214
MENDI OLA, SERG O CU L 20215069657
RU Z, PABLO DANI EL CU L 20236471080
GOYENECHE, FACUNDO CU L 20311866908
PUGGE ONI, JUAN | GNACI O CU L 20381296505
BANFI, CESAR ERNESTO CUI L 23233441759
MENDI LA, MARI A PAZ CU L 27406661437

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar Pag. 2



¥ GALENO

D A
COPIA DE POLIZA ORIGINAL 04/01/2023 Emitida en CAPITAL FEDERAL el dia 20 de Abril de 2022
SECCION POLIZA Ne ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 00 Hs. del 01/04/2022
VIDA OBLIGATORIO 77136 0 Hasta las 00 Hs. del 01/04/2023
CLAUSULAS APLICABLES

REGLAMENTO DEL SEGURO COLECTI VO DE VI DA OBLI GATORI O
DECRETO N° 1567/ 74
VOB0001

ARTICULO 1 - OBJETO

El  Seguro Colectivo de Vida Obligatorio previsto en el Decreto N° 1567/ 74 cubre el riesgo de nuerte e incluye el suicidio
conb hecho indemizable, sin limtaciones de ninguna especie, de todo trabajador en relacién de dependencia, cuyos
enpl eadores se encuentren o no obligados con el Sistema Unico de |a Seguridad Social .

ARTI CULO 2 - EXCLUSI ONES

Quedan excl ui dos de esta cobertura:
a) Los trabaj adores rural es permanentes anparados por |la Ley N 16.600.
b) Los trabajadores contratados por un térmnmino nmenor a un nes.

ARTI CULO 3 - PRESTACI ON

La prestaci 6n establ ecida por el Decreto N° 1567/ 74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o indemizaci 6n de
cual quier especie que se fije o haya sido fijada por |ey, convencién colectiva de trabajo o di sposiciones de |a seguridad
social o del trabajo.

Los trabajadores en relacion de dependencia que presten servicios para mas de un enpl eador, sé6lo tendran derecho a |la
prestaci 6n del seguro, wuna sola vez. La contrataci 6n del seguro queda a cargo del enpleador en que el trabajador cunpla la
mayor jornada nensual |aboral y, en caso de igual dad, quedar& a opci én del trabajador.

ARTI CULO 4 - CONTRATACI ON DEL SEGURO

Las polizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/ 74, autorizadas a |as entidades, seran tomadas por |os
enpl eadores en cualquier entidad aseguradora pUblica o privada, que se encuentre inscripta en el Registro Especial de
caréacter publico que Ileva | a Superintendencia de Seguros de | a Nacion.

ARTICULO 5 - PRI MA - SUVA ASEGURADA - VARI ACI ON DE CAPI TAL ASEGURADO - AJUSTE DE PRI MAS

El costo del seguro estard a cargo del enpleador.

La suma asegurada, las primas y |os conceptos que de ellos se derivan, deben expresarse en noneda de curso |egal.

- Prima: La prima se fija en PESOS DOSCI ENTCS CI NCO M LESIMOS ($ 0,205) nensual es por cada PESOS ML ($ 1.000).

- Suma asegurada: La suma asegurada serd la que fije | a SUPERI NTENDENCI A DE SEGUROS DE LA NACION y que figure en el frente de
poliza.

- Auste de prima: Para el caso de que se estableciera una variaci6on en la prima o suna asegurada, |a m sma debe conunicarse
a las partes involucradas, con la suficiente antelacién a fin de proceder a | os ajustes que correspondan para su pago.

ARTI CULO 6 - AUTORI ZACI ON PARA OPERAR EN LA COBERTURA

Para operar en la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/ 74, |as entidades deberéan estar
expresanente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro Especial del Seguro Col ectivo
de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/ 74" que |leva | a Superintendencia de Seguros de | a Naci 6n.

En los casos de transferencia de |la Rama Vida o cesién de |la cartera del Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio Decreto N

1567/ 74, las entidades cesionarias deberan contar con la pertinente inscripcion en el Registro Especial del Seguro Col ectivo
de Vida Onligatorio.
A los fines de la inscripcion, las entidades aconpafiaran, copia auténtica del Acta del 6rgano directivo que refleje la

deci si 6n de operar en |a cobertura e informard |l a fecha y el nunero de Resol uci 6n de Superintendencia de Seguros de | a Naci 6n
que la autoriza a operar en |la Rama Vida.

ARTICULO 7 - SOLICI TUD DEL SEGURO - EM SION DE LA POLI ZA - NOM NA DEL PERSONAL ASEGURADO

Las solicitudes de seguro que formulen | os tonmadores seran aconpafiadas de manera indefectible con:

a) Copia de la altim nénmina del personal enpleado declarada al Sistema Unico de |a Seguridad Social (SUSS) o en su reenplazo
el Listado de | as Rel aci ones Laboral es Activas del Sistema "M Sinplificacién", anbos a cargo de | a Adninistraci é6n Federal de
I ngresos Publicos (AFIP).

b) Constancia de baja de |la cobertura correspondiente al periodo anterior, enmitida por |a aseguradora desde el sistenma Kausay
en caso de corresponder, a fin de evitar que un nisno enpl eador posea mas de una pdéliza vigente para un mi sno periodo.

A partir del nomento de inicio de la cobertura queda incluido en la mism todo el personal en relacién de dependencia

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar Pag. 3




¥ GALENO

D A
COPIA DE POLIZA ORIGINAL 04/01/2023 Emitida en CAPITAL FEDERAL el dia 20 de Abril de 2022
SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 00 Hs. del 01/04/2022
VIDA OBLIGATORIO 77136 0 Hasta las 00 Hs. del 01/04/2023
CLAUSULAS APLICABLES

decl arado al SUSS o el que figure en el Listado de |as Rel aciones Laboral es Activas del Sistema "M Sinplificacién”.

Cuando el tomador enpleador - contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de |a Seguridad Social ser& su obligacién
conunicar a |a aseguradora al normento de presentar |a solicitud de seguro, el numero de CUL (Clave Unica de Identificacion
Laboral) del personal asegurado y en caso de nenores, el nunero de |a cuenta de |a Caja de Ahorro Especial, y mantener esta
ném na actualizada con las altas y bajas producidas.

Las aseguradoras adecuaréan |las polizas vigentes, para que al nonento de su renovaci 6n la fecha de inicio de vigencia de |as
m smas sea coi ncidente con el dia prinmero del correspondiente nmes cal endari o, necani sno que tanbi én corresponde aplicar a |as
nuevas poélizas que se emtan en el futuro.

Las entidades aseguradoras deberan entregar la pdéliza al tomador por un nedio que pernita conprobar su recepci 6n dentro de
los 15 (QUINCE) dias de cel ebrado el contrato.

Dicha péliza deberd enmitirse anualnmente. Consignard en su frente superior el texto "Seguro Col ectivo de Vida Cbligatorio
Decreto N 1567/ 74" 'y contendra el nunmero de registro y su fecha de enmisioén, el nonbre, domcilio y demas datos personal es
del tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de |la cobertura, plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, cono
asi tanbi én, la Cave Unica de ldentificaci6n de Contratos (CU Q).

A los efectos de facilitar la informaci6on de |os asegurados, el tomador de |a pdliza debera exhibir un Afiche donde se
i ndi que:

a) Aseguradora donde se encuentra vigente |la cobertura, domicilio, tel éfonos, y direccién electronica.

b) Conmp mininp, incluird la informaci 6n que se seflala en el Anexo i) del presente.

c) A pie se indicara que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a | a SUPERI NTENDENCI A DE
SEGURCS DE LA NACI ON, con su direcci 6n, tel éfonos y direccién el ectronica.

El arte del afiche debera contenplar |a uniform dad de nedidas tipogréaficas y tener conp nininmo UN (1) tamafio de SESENTA
CENTI METROS (60 cm) de alto por CUARENTA Y ClI NCO CENTI METRCS (45 cm) de ancho. Este Afiche deber& ser provisto por la
aseguradora conjuntamente con la entrega de la pdliza. Las aseguradoras se encuentran obligadas a entregar |os msnos de
manera gratuita a todos |os tomadores del seguro y a reponer |os afiches para garantizar |a exhibicién en todo nonento de al
nmenos 1 (UNO) afiche por cada establ ecimento.

La exhibicion del afiche es obligatoria por parte de | os enpleadores - tomadores del seguro, quienes expondran al nenos 1
(UNO) por establecimento, en |lugares destacados que permitan la facil visualizacién por parte de todos |os trabajadores.
Asimsmo |los enpleadores verificaran la correcta conservaci 6n de | os afiches, solicitando |a reposicién a su aseguradora en
caso de deterioro, pérdida o sustraccion.

Es de exclusiva responsabilidad del enpleador tonmador del seguro, cunplinentar todos |os recaudos exigidos en |a nornmativa.

ARTI CULO 8 - DESI GNACI ON DE BENEFI Cl ARI CS

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al tomador que efectUe la conunicacién a |os asegurados en orden al derecho de designar
beneficiarios, para |o cual, dentro de |los 15 (quince) dias de contratada |a cobertura o de denunciada |a incorporaci 6n del
nuevo enpl eado, segln corresponda, |a aseguradora deber& proveer al tomador del seguro, por cada asegurado, el "Fornulario de
Desi gnaci 6n de Beneficiarios" que conp Anexo ii) forma parte del presente.

En el "Formulario de Designaci 6n de Beneficiarios" que | e proporcionara el enpleador; el asegurado consignara, 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 | os beneficiarios designados, ademas del domicilio, tipo y numero de Docunmento de ldentidad y firma del asegurado.

En caso de no efectuarse designaci 6n de beneficiario/s o si por cual quier causa |a designaci 6n se tornara ineficaz, o quede
sin efecto, se estard a lo reglado por los Articulos 53° y 54° de la Ley N 24.241.

A efectos de acreditarse tales extrenps se tomard en consideracién |la declaraci 6n de derechohabi entes expedi da por |a
Adni ni straci 6n Nacional de la Seguridad Social (ANSeS) o simlar emtido por la caja provisional respecto de |a cual
resultare aportante el fallecido.

El conprobante de Incorporaci 6n al seguro y de Designaci 6n de Beneficiarios debe ser debi damente conpl etado por el Tomador y
el Asegurado.

El Oiginal y Duplicado quedara en poder del tomador quien presentard el Oiginal a |la aseguradora cuando reclanme el pago del
beneficio y el Triplicado sera entregado por el tomador al enpleado asegurado.

El asegurador que pagare conforme a | o establ ecido en el presente articulo, queda |iberado de toda responsabilidad frente al
si ni estro.

ARTICULO 9 - VIGENCI A - PERI ODO DE CARENCI A POR | NI Cl O DE ACTI VI DAD - TRASPASO DE ASEGURADORA

Uni canente, en | os casos de iniciacion de actividades, el enpleador tendra 30 (TREINTA) dias de plazo para tomar el seguro.
Qui enes tonen el seguro en el plazo indicado tendran cubiertos |os siniestros que se produzcan desde esa fecha.

Vencido dicho plazo y no contratada |a cobertura ésta regird a partir de la hora O (CERO) del trigésinmo prinmer dia posterior
a la solicitud del seguro

Las aseguradoras al enmitir las poélizas correspondientes por inicio de actividades de |os enpl eadores, deberan tomar en
consi deraci 6n |l o establecido en el Articulo 7 del presente Anexo.

En el caso en que el tomador hubiera contratado |a cobertura del Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/ 74 en

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
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CLAUSULAS APLICABLES

una entidad asegu
) resolviera co
presente articul
regl anent o.

b) durante la
canbi o conenzara
Para enitir la
emtida por la

radora y:
ntratarla con otra, existiendo continuidad asegurativa no |le alcanza el plazo de carencia nmenci onado en el
0. En este caso, se deberan cunplinmentar |os requisitos establecidos en los articulos 7° y 8° del presente

vigencia de |la msma, decidiera canbiar de aseguradora y a fin de mantener |a continui dad asegurativa, dicho
a regir a partir del dia prinmero del nmes calendario siguiente a la baja de la anterior cobertura.

poliza, la nueva entidad aseguradora debera exigir al tomador-enpl eador una constancia de baja de cobertura,
anterior aseguradora desde el Sistemn Kausay, a fin de evitar que un misno enpl eador posea mas de una péliza

vigente para un misno periodo.

La responsabilida
a la hora 24 (VEI

ARTICULO 10 -

d del asegurador conmienza a la hora 0 (CERO del dia en que se inicie la vigencia de la cobertura y finaliza
NTI CUATRO) del ultinp dia de vigencia estipul ado.

DERECHO DE EM SION, GASTOCS DE ADM NI STRACI ON Y RECONCCI M ENTO DE PARTI Cl PACI ON A PRODUCTORES ASESORES DE

SEGURCS - EXENCI ON DE TASA UNI FORME

El derecho de

siguiente escal a:
- Hasta 25 asegur
- Entre 26 y 50 a
- Mas de 50 asegu
El tomador-enple
De las prims

emisién es anual, podra percibirlo el asegurador cuando se emta o renueve una péliza, de acuerdo a la

ados: $ 12. -

segur ados: $ 17. -

rados: $ 25. -

ador, cuando corresponda, declarara y abonara el derecho de enisién a través del aplicativo del SICOSS
perci bi das, |as entidades aseguradoras destinaran un veintidés con setenta por ciento (22,70%, para atender

| os gastos de administraci 6n de esta cobertura.

Las entidades a
proveni entes de
asegur ador as.

Atento a la nat
| as previsiones d

seguradoras podran reconocer a |os productores asesores de seguros una participacio6n de |los fondos
los gastos de admnistracién. La liquidacién de |las participaciones sera efectuada por |as entidades

ural eza particul ar del Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74 no le resulta de aplicaci 6n
el articulo 81° de la Ley N 20.091.

ARTI CULO 11 - PAGO DEL PREM O

El premio corre
m smas nodal i dade
Social, en func
est abl eci do en el
Lo dispuesto en
de Seguridad Soci
articulo 1° del
Federal de Ingres
En el caso de
di spuesto en el al
Si el enpleador
rel aci 6n asegura
supuestos la Ad
Seguros de |a Nac
Regul ari zados 1o
Federal de Ingr
articulo 12 del p

spondiente a la presente cobertura serad declarado e ingresado directanmente por el tomador-enpleador con |as
s, plazos y condici ones establ eci dos para el pago de | os aportes y contribuci ones con destino a | a Seguri dad
ion de la noémina del nmes que declara tomando en consideraci 6n el val or del premio vigente, a partir de lo
articulo 2° y lo deternminado en el articulo 6° de |a resoluci6n que aprueba el presente reglanento.
el parrafo anterior tanbi én sera de aplicaci 6n respecto de | os enpl eadores no obligados con el Sistema Unico
al (S.U S.S.), con excepci6n de aquel |l as pdlizas que anparen a |os trabaj adores donmésticos encuadrados en el
Decreto-Ley 326/56, |as que seran abonadas directanmente a | as aseguradoras. A tal efecto |a Adm nistracién
os Publicos queda facultada para dictar |as normas operativas que resulten necesari as.
fallecimento de un trabajador no incluido en |a nénmina de personal del tomador se actuara conforne a lo
rticulo 18° del presente reglanento.
determinara e ingresara el nonto del premio, sin haber contratado una péliza con una aseguradora o |la
dora-CU T sea errénea o esté fuera de vigencia, no inplicaré cobertura automética en dicho seguro. En dichos
m nistraci 6n Federal de Ingresos Publicos direccionara los nontos y la informacién a | a Superintendencia de
ion.
s supuestos antes nencionadas, |os futuros pagos que efectlen seran transferidos por |a Adm nistracién
esos Publicos a las entidades aseguradoras que correspondan conforme el procedimento establ ecido en el
resente Anexo.

ARTI CULO 12 - DI STRI BUCI ON DE RECAUDACI ON

12.1. Los nonto
I ngresos Publ i cos
A tal efecto,

informar a |a Sup
Argentina, a la
oligatorio - Dec

s correspondientes al Seguro Colectivo de Vida Obligatorio, recaudados por |a Adninistraci én Federal de
seran transferidos a | as aseguradoras a |as cuentas bancarias que éstas establ ezcan.

las aseguradoras, a través de una nota firmada por personal de |a entidad autorizado a tal fin, deberéan

erintendenci a de Seguros de | a Nacién | os datos correspondientes a |a cuenta bancaria del Banco de | a Naci 6n
cual se le efectuardn las transferencias correspondiente a |la recaudaci 6n del Seguro Col ectivo de Vida

reto Nro. 1567/74, conop asi tanbién cual quier nodificaci én sobre la mism, conforme |lo requerido a través de

I a Comuni caci 6n SSN Nro. 2434 del 6 de mayo de 2010.
La nencionada nota deber& contener comop nminino | os siguientes datos: titular de |a cuenta bancaria, nunmero y tipo de cuenta,

entidad bancaria
bancaria en la qu
Las asegur ador as
en el presente

y sucursal y clave bancaria universal, debiendo ser aconpafiada de una certificaci 6n enmitida por |a entidad
e conste que la misma esta |libre de inhibiciones y enbargos.
que al dictado | a presente se encuentren operando en el nenci onado seguro, deberan cunplinmentar |o requerido
articulo antes del 30 de octubre del corriente afio, caso contrario |os inportes recaudados por |a
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Adni ni straci 6n Federal de Ingresos Publicos seran direccionados a |a cuenta bancaria de |a Caja Conpensadora que posee
abierta | a Superintendenci a de Seguros de |a Naci6n.
Las aseguradoras que en el futuro comiencen a operar en este Seguro, deberan dar cunplimento a | o establecido en el presente
articulo antes de iniciar la conercializaci6n del nencionado seguro.
12.2. La Administracion Federal de |Ingresos Publicos, transferird |os fondos a | as aseguradoras, conforme el padroén de
p6lizas que remitird esta Superintendencia de Seguros de |la Nacio6n, el que sera confeccionado en base a | os datos que |as
enti dades envian al Sistemn Informitico Kausay, y el cual contendra | os datos necesarios para poder proceder a la correcta
di stribuci én de | os conceptos recaudados por el Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio.
12.3. La Adnministracion Federal de Ingresos Publicos informard en forma diaria a |as aseguradoras diversa informaci 6n
respecto de |a determ naci 6n del pago, las néninas y los inportes acreditados en |as Cuentas Bancarias por ellas infornmdas,
medi ante |la utilizacién de transferencia electroénica, |os que contendran |os siguientes datos:

1. CUC - dave Unica de identificaciéon de contratos
CU T del tomador-enpl eador
Periodo decl arado
I dentificaci 6n de CU LES decl ar ados
Fecha en que pagé el tomador-enpl eador
Inporte total depositado por el tonador-enpleador discrimnado por prinma y derecho de em si 6n.
Fecha de procesam ento
Fecha de transferencia a |la Cuenta Bancaria de |a Aseguradora.
. Inporte acreditado en | a Cuenta Bancaria
12.4. Cuando la Aseguradora detecte diferencias entre |lo informado por |la AFIP en |os archivos publicados de respaldo y la

© © N O AN

i nformaci 6n provista por |os enpl eadores, podra requerir un analisis de |as nisnas.

A tal fin debera presentar una nota escrita, firmada por autoridad de |a Aseguradora, indicando |a CUT del contribuyente por
el cual realiza la consulta, y el/los periodo/s fiscal/es con diferencia, adjuntando el/los conprobante/s de pago
correspondiente/s. La nota debera ser dirigida a la Division Usuarios de |a Seguridad Social y presentarla personal nente en
Bal carce 167 - Mesa Ceneral de Entradas, Salidas y Archivo, o enviarla por correo postal.

Si se diera el caso que la consulta no esta relacionada con diferencias entre | o pagado y lo transferido, no sera necesaria
la presentaci 6n de | a copia del conprobante de pago. Una vez iniciado el analisis de o requerido, |a AFIP podréa solicitar a
| a Aseguradora | a presentaci 6n de docunentaci 6n adi ci onal que coadyuve a obtener el resultado del m sno.

12.5. Cuando los enpleadores o |las Aseguradoras verifiquen que |os fondos de |os pagos efectuados fueron derivados por |la
AFIP a |l a SSN, podréan requerir |a devol ucién de | os m snos.

A tal fin deberan presentar una nota escrita, firmada por autoridad de |a enpresa (enpleador) o de |a Aseguradora, indicando
la CUT del contribuyente por el cual requiere |a devolucién de | os fondos, indicando el/los periodo/s fiscal/es, sus nontos
y adjuntando el /|l os conprobante/s de pago correspondiente/s y/o toda otra docunmentaci 6n que acredite el reclano.

La nota deberéa ser dirigida a |la Gerencia de Administraci 6n y Operaci ones de |a Superintendencia de Seguros - Sector SCVOy
presentarla personalnmente o a través de correo postal en la Avda. Julio A Roca 721 -Mesa General de Entradas, Salidas y
Ar chi vo.

ARTI CULO 13 - SUSPENSI ON DE LA COBERTURA POR FALTA DE PAGO DEL PREM O - RESCI SI ON

La falta de pago del prem o del Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio por parte del tonmador enpleador en | a fecha que opere el
vencimento para tributar los aportes y contribuciones con destino a |la Seguridad Social, provocara |la nora de forma
automatica y con ello | a suspensién de | a cobertura sin necesidad de aviso o intinmaci 6n al guna.

La cobertura sél o sera reanudada a |las 72 (SETENTA Y DOS) horas de haberse abonado el total de |las prinmas adeudadas.

La cobertura so6lo podra ser rehabilitada dentro de |los sesenta (60) dias desde |a fecha de su suspensién. El venciniento de
este plazo provocara |la rescisi6on automética del contrato.

La suspensi 6n del seguro, o su rescisioén por falta de pago del premio, hara directanente responsabl e al enpleador por el pago
del beneficio.

Los pagos efectuados por | os tomadores-enpl eadores una vez vencido el plazo de suspension y estando |l a pdliza rescindida, no
dara derecho a rehabilitar la misma.

ARTI CULO 14 - COMUNI CACI ON DE ALTAS Y BAJAS - AJUSTE DE LAS PRI MAS

as altas y bajas seran conunicadas por el tomador a |a aseguradora con el envio de la Ultim ném na del personal enpleado
declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reenplazo el Listado de |as Rel aci ones Laboral es Activas del
Sistema "M Sinplificacion", |o que establecera el ajuste de primas si correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la
informaci6n que le sea suministrada a través de |a Admi nistraci 6n Federal de Ingresos Publicos, tendra derecho a exigir al
tomador la Ultima noéomina del personal enpleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando |lo estine
conveni ent e.

Para el caso que el tonmador-enpl eador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de |a Seguridad Social, |las altas
y baj as deberan ser conuni cadas nensual nente a | a aseguradora.

A fin de mantener vigente |a cobertura, el tomador-enpl eador deberd integrar |la diferencia de prinmas conforne las altas y
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baj as conuni cadas a | a aseguradora de acuerdo a | o determinado en el Articulo 11° del presente reglanmento.

ARTI CULO 15 - LI QUI DACION DEL SI Nl ESTRO

La aseguradora debera requerir al tomador que acredite haber notificado fehacientenmente a | os beneficiarios |a existencia del

beneficio, al nomento de producirse el siniestro, en el Ultinm domcilio que el asegurado tenga registrado.

Si  por cualquier causa la designacién deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se consideraran beneficiarios aquellas

personas que cunpl an con | a condicién de derechohabi ente, segin | o reglado por los Articulos 53° y 54° de |la Ley N° 24.241. A

tal efecto, deber& presentarse |as constancias a | as que se hace referencia en el Articulo 8 del presente Regl anento.
En esta notificacién se debera especificar el nonto del beneficio, asi conp que su cobro puede efectuarse personal mente.

En

caso de requerirse el cobro a través de mandatarios se requeriré al efecto un Poder Especial en el cual se deberéa especificar

concepto y nonto del beneficio.

Las entidades aseguradoras liquidaran el siniestro de |os seguros en vigencia una vez que cuenten con | os siguientes

el enent os:

Partida de Defunci 6n del Asegurado

Constancia de CU L del trabajador

Copi a de | a noémi na de enpl eados del tonador-enpl eador correspondi ente al nes de ocurrencia del fallecimento.
Const anci a del pago del premio

Copi a certificada por el enpleador del dltinop recibo de haberes o |iquidacién final.

Copi a certificada por el enpleador del dltinop recibo de haberes firnmado por el enpleado fallecido.

Formul ari o de Designaci 6n de Beneficiarios.

No gk

8. En caso de no existir designaci 6n de beneficiario/s o si por cual quier causa |a designacién se tornara ineficaz, o quede
sin efecto, la declaracién de derechohabientes expedida por |a Administraci 6n Nacional de |a 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 | a docunmentaci 6n que
acredite tal condicién, sea ésta emtida por la ANSeS o por |a caja provisional respecto de |a cual resultara aportante el

asegur ado fall ecido.

9. Docunentaci 6n a presentar por |os destinatarios de |a prestaci6n:

a) El/los beneficiariol/s: fotocopia del Docunento Nacional de Identidad, y declaraci6n del Gltino domicilio real.
b) Derechohabi ent es

b.1. El/la conyuge: fotocopia del Docunento Nacional de Identidad; declaracio6n del Gltinm domicilio real; partida de
matrinoni o | egal i zada emtida con una antel aci 6n no mayor a seis neses de su presentaci 6n para la |iquidaci6n del siniestroy
decl araci 6n jurada del coényuge confornme el articulo 1° Ley 17.562 y que conp Anexo iii) forma parte integrante del presente

regl anent o

b.2. El/la conviviente: fotocopia del Docurmento Nacional de Identidad; declaraci6n del Gltino domicilio real; |nformacién
Sumaria Judicial y Declaraci6n de Derechohabientes expedida por |a Adm nistraci 6n Naci onal de |a Seguridad Social (ANSeS)

b.3. Hjos/as: fotocopia del Documento Nacional de Identidad y partida de nacimento |egalizada, y de corresponder

docunent aci 6n que acredite quien resulta ser su representante |egal (patria potestad, tutela o curatel a)

la

10. Conpl etada | a docunentaci 6n indi cada, el Asegurador tendréd 15 (quince) dias corridos para efectuar el pago del beneficio.
En ningdin caso |la aseguradora serad responsable del pago del beneficio por el fallecimiento de |os trabajadores que no
hubi esen sido dados de alta en la ném na del tomador conforme |o di spuesto por |a Resolucién General Nro. 1891/2005 (texto
ordenado por |a Resolucién General Nro. 2016/2006) de la Administracion Federal de Ingresos Publicos (AFIP) y sus

nodi fi catori as.

Las entidades aseguradoras deberan extremar |os necanisnps a fin de obtener |a docunentaci 6n que |es pernita abonar |os

siniestros y so6lo depositaran el inporte de la prestaci6n en |a Caja Conpensadora ante:

a) la falta de reclanp por parte de |os beneficiarios, o de |os declarados derechohabi entes por |a Adm nistraci én Naci onal
| a Seguridad Social (ANSeS) conforme |lo reglado por los Articulos 53° y 54° de la Ley N° 24.241 o testanentarios.

b) luego de haber agotado | os necani snbs para | a obtenci 6n de | os el ementos requeridos para efectuar el pago.

En anbos casos | a aseguradora debera adjuntar:

1. Copia del frente de poliza con su correspondiente C ave Unica de Identificacién de Contratos.

2. Certificacion por parte de |a aseguradora de la vigencia de |a cobertura al nonento de ocurrencia del siniestro.

de

3. Copia certificada de toda |a docunmentaci 6n que obrare en su poder incluyendo tanbién |as constancias que acrediten |as

comnuni caci ones y requerimentos efectuados al enpl eador, beneficiarios designados o posibl es herederos.
4. Constancia del depésito en |a Caja Conpensadora.

Las entidades aseguradoras no podran integrar |as sumas debidas en concepto de indemi zaci ones de otros seguros de vida con
el beneficio instituido por el Decreto Nro. 1567/ 74, debi endo proceder a otorgar al beneficiario documentos separados de cada

una de | as |iquidaci ones que correspondan.

ARTI CULO 16 - SI NI ESTROS NO TRASLADABLES A LA CAJA COVPENSADORA

I ndependi entenente del pago de premio efectuado por |os enpl eadores, no podrén ser trasladados a | a Caja Conpensadora bajo

ni ngin concepto | os siniestros:

a) que afecten a trabajadores no incluidos en | as néminas del tomador, ni |os excluidos en el articulo 2° del presente Anexo.
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b) que correspondan a pélizas emtidas que no cuenten con |a debida Cave Unica de Identificacién de Contratos (CU C).

c) que correspondan a po6lizas que si bien posean O ave Unica de ldentificaci6n de Contratos (CU C), |a aseguradora hubiera
remitido a través del sistemn Kausay datos incorrectos o no hubiera efectuado la renisién en tienpo y forma de todas |as
novedades que nodi fique el padrén pélizas.

d) que correspondan a pélizas enitidas por |as entidades que no hayan dado cunplimiento a |o establecido en el Articulo 12 -
12.1 del presente Anexo.

e) que correspondan a poélizas cuyos prem os no hayan sido abonados conforme | o establecido en el Articulo 11 del presente
Anexo.

ARTI CULO 17- PROCHI BI Cl ONES

Se prohibe a | as entidades aseguradoras:

Q orgar bonificaci ones.

Real i zar gastos por cual qui er concepto, excepto |los establecidos en el Articulo 10° del presente regl anento.

Ef ectuar publicidad directa.

Rechazar solicitudes presentadas por |os enpl eadores de conform dad a | as disposiciones del presente reglanento.

Ef ect uar pagos graci abl es.

Conpensar |os saldos que arrojen sus declaraci ones juradas, con |as sumas debidas por |a Caja Conpensadora por periodos
anteriores.

7. Coasegurar y reasegurar.

@ ok w N e

ARTI CULO 18 - RESPONSABI LI DAD DEL EMPLEADCOR

El enpl eador sera directanente responsable por el pago del beneficio ante |la falta de concertaci 6n del seguro.
La suspension del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y |la consecuente rescision en su caso, hara
di rectanmente responsabl e al enpl eador por el pago del beneficio.
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Datos del Asegurado
Nombre y Apellido / Razén Social : LOCOCO, CARLOS MARIA
Domicilio: MARIE CURIE 6286

Localidad: MAR DEL PLATA Provincia : BUENOS AIRES
CUIT ¢ 20220461433 Condicioén de IVA:
FACTURA

Caodigo de pago Banelco: 1700077136000000001

Condicion de IVA de la Operacion: RESPONSABLE MONOTRIBUTO
MOTI VO EM SI ON DE PQOLI ZA
CAPI TAL FEDERAL, 20/04/2022

PRI VA $ 260, 47
RAD+DEM $ 0, 00
REC. FIN $ 0, 00
| MP+SELL : $ 0, 00
PERC. | B $ 0, 00
PREM O $ 272,47
CUOTA FEC. VENCTO. | MPORTE OBSERVACI ONES
1 15/ 05/ 2022 272,47

Conprobante exento del cunplimento de |as formalidades del réginmen de facturaci 6n y registraci 6n (Resol uci 6n
General AFIP N° 1415/03 - Anexo |)

ORG. © 15814 - GALENO SEGURCS ( SEGURO DI RECTO)
PROD. : 21648 - GALENO SEGURCS ( SEGURO DI RECTO)
PLAN : OBLIG - VIDA OBLIGATORI O

RI ESGO : VI DA OBLI GATORI O COMUN

Contrarianmente a lo indicado, el inicio de vigencia de la pdliza, queda sujeto a | as condiciones de |la
Resol uci 6n N° 21. 600 de | a Superintendenci a de Seguros de |a Naci 6n.

Inportante: En la fecha de vencimiento para el pago arriba indicado se debera abonar el total del premio o la
cuota inicial del plan de pago que se hubiera acordado, segln se detalla en esta factura y/o "C ausul a de
Cobranza del Prem 0". De acuerdo a | o establecido en dicha clausula, el riesgo por esta pdliza quedaréa

aut omati camente sin cobertura por la sinple nora en cual quiera de | os pagos conveni dos.
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SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0 - 6494081 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 04/01/2023
Datos del Tomador Péliza: 17 77136
Nombre y Apellido/R.Social: LOCOCO, CARLOS MARIA Vigencia: desde 01/04/2022
Domicilio: MARIE CURIE 6286 hasta 01/04/2023
Localidad: MAR DEL PLATA Provincia: BUENOS AIRES
CUIT: 20220461433
Condicién de IVA:

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 181.500,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
SALVADE FERNANDO OSCAR OSVAL CUIL 20183464214 20183464214 01/04/2022 - 01/04/2023

En virtud de la intransmisibilidad de derechos subrogatorios que, en materia de seguros personales, establece el art. 80 de la Ley 17.418 en

su parrafo 3°, GALENO SEGUROS S.A. ratifica la plena vigencia y aplicabilidad de la citada norma y, por lo tanto, la imposibilidad de ésta

de ejercer accion de repeticion o regreso contra , sus directores, gerentes, funcionarios y/o cualquier otro empleado con motivo de las

sumas que se vea obligada a abonar a las personas amparadas por la cobertura de esta pdliza a raiz de accidentes ocurridos por el hecho o en
ocasion del trabajo, o bien en el trayecto entre el domicilio y el lugar de trabajo (In Itinere), segun corresponda.

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la tltima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacién conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una copia de la
pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacién errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene derecho a

efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente podliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.
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SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0 - 6494082 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 04/01/2023
Datos del Tomador Péliza: 17 77136
Nombre y Apellido/R.Social: LOCOCO, CARLOS MARIA Vigencia: desde 01/04/2022
Domicilio: MARIE CURIE 6286 hasta 01/04/2023
Localidad: MAR DEL PLATA Provincia: BUENOS AIRES
CUIT: 20220461433
Condicién de IVA:

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 181.500,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
MENDIOLA SERGIO CUIL 20215069657 20215069657 01/04/2022 - 01/04/2023

En virtud de la intransmisibilidad de derechos subrogatorios que, en materia de seguros personales, establece el art. 80 de la Ley 17.418 en

su parrafo 3°, GALENO SEGUROS S.A. ratifica la plena vigencia y aplicabilidad de la citada norma y, por lo tanto, la imposibilidad de ésta

de ejercer accion de repeticion o regreso contra , sus directores, gerentes, funcionarios y/o cualquier otro empleado con motivo de las

sumas que se vea obligada a abonar a las personas amparadas por la cobertura de esta pdliza a raiz de accidentes ocurridos por el hecho o en
ocasion del trabajo, o bien en el trayecto entre el domicilio y el lugar de trabajo (In Itinere), segun corresponda.

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la tltima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacién conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una copia de la
pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacién errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene derecho a

efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente podliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar



€3 GALENO

"TDA

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0 - 6494083 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 04/01/2023
Datos del Tomador Péliza: 17 77136
Nombre y Apellido/R.Social: LOCOCO, CARLOS MARIA Vigencia: desde 01/04/2022
Domicilio: MARIE CURIE 6286 hasta 01/04/2023
Localidad: MAR DEL PLATA Provincia: BUENOS AIRES
CUIT: 20220461433
Condicién de IVA:

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 181.500,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
RUIZ PABLO DANIEL CUIL 20236471080 20236471080 01/04/2022 - 01/04/2023

En virtud de la intransmisibilidad de derechos subrogatorios que, en materia de seguros personales, establece el art. 80 de la Ley 17.418 en

su parrafo 3°, GALENO SEGUROS S.A. ratifica la plena vigencia y aplicabilidad de la citada norma y, por lo tanto, la imposibilidad de ésta

de ejercer accion de repeticion o regreso contra , sus directores, gerentes, funcionarios y/o cualquier otro empleado con motivo de las

sumas que se vea obligada a abonar a las personas amparadas por la cobertura de esta pdliza a raiz de accidentes ocurridos por el hecho o en
ocasion del trabajo, o bien en el trayecto entre el domicilio y el lugar de trabajo (In Itinere), segun corresponda.

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la tltima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacién conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una copia de la
pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacién errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene derecho a

efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente podliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar



€3 GALENO

"TDA

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0 - 6494084 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 04/01/2023
Datos del Tomador Péliza: 17 77136
Nombre y Apellido/R.Social: LOCOCO, CARLOS MARIA Vigencia: desde 01/04/2022
Domicilio: MARIE CURIE 6286 hasta 01/04/2023
Localidad: MAR DEL PLATA Provincia: BUENOS AIRES
CUIT: 20220461433
Condicién de IVA:

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 181.500,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
GOYENECHE FACUNDO CUIL 20311866908 20311866908 01/04/2022 - 01/04/2023

En virtud de la intransmisibilidad de derechos subrogatorios que, en materia de seguros personales, establece el art. 80 de la Ley 17.418 en

su parrafo 3°, GALENO SEGUROS S.A. ratifica la plena vigencia y aplicabilidad de la citada norma y, por lo tanto, la imposibilidad de ésta

de ejercer accion de repeticion o regreso contra , sus directores, gerentes, funcionarios y/o cualquier otro empleado con motivo de las

sumas que se vea obligada a abonar a las personas amparadas por la cobertura de esta pdliza a raiz de accidentes ocurridos por el hecho o en
ocasion del trabajo, o bien en el trayecto entre el domicilio y el lugar de trabajo (In Itinere), segun corresponda.

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la tltima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacién conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una copia de la
pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacién errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene derecho a

efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente podliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar



€3 GALENO

"TDA

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0 - 6494085 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 04/01/2023
Datos del Tomador Péliza: 17 77136
Nombre y Apellido/R.Social: LOCOCO, CARLOS MARIA Vigencia: desde 01/04/2022
Domicilio: MARIE CURIE 6286 hasta 01/04/2023
Localidad: MAR DEL PLATA Provincia: BUENOS AIRES
CUIT: 20220461433
Condicién de IVA:

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 181.500,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
PUGGIONI JUAN IGNACIO CUIL 20381296505 20381296505 01/04/2022 - 01/04/2023

En virtud de la intransmisibilidad de derechos subrogatorios que, en materia de seguros personales, establece el art. 80 de la Ley 17.418 en

su parrafo 3°, GALENO SEGUROS S.A. ratifica la plena vigencia y aplicabilidad de la citada norma y, por lo tanto, la imposibilidad de ésta

de ejercer accion de repeticion o regreso contra , sus directores, gerentes, funcionarios y/o cualquier otro empleado con motivo de las

sumas que se vea obligada a abonar a las personas amparadas por la cobertura de esta pdliza a raiz de accidentes ocurridos por el hecho o en
ocasion del trabajo, o bien en el trayecto entre el domicilio y el lugar de trabajo (In Itinere), segun corresponda.

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la tltima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacién conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una copia de la
pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacién errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene derecho a

efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente podliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar



€3 GALENO

"TDA

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0 - 6494086 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 04/01/2023
Datos del Tomador Péliza: 17 77136
Nombre y Apellido/R.Social: LOCOCO, CARLOS MARIA Vigencia: desde 01/04/2022
Domicilio: MARIE CURIE 6286 hasta 01/04/2023
Localidad: MAR DEL PLATA Provincia: BUENOS AIRES
CUIT: 20220461433
Condicién de IVA:

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 181.500,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
BANFI CESAR ERNESTO CUIL 23233441759 23233441759 01/04/2022 - 01/04/2023

En virtud de la intransmisibilidad de derechos subrogatorios que, en materia de seguros personales, establece el art. 80 de la Ley 17.418 en

su parrafo 3°, GALENO SEGUROS S.A. ratifica la plena vigencia y aplicabilidad de la citada norma y, por lo tanto, la imposibilidad de ésta

de ejercer accion de repeticion o regreso contra , sus directores, gerentes, funcionarios y/o cualquier otro empleado con motivo de las

sumas que se vea obligada a abonar a las personas amparadas por la cobertura de esta pdliza a raiz de accidentes ocurridos por el hecho o en
ocasion del trabajo, o bien en el trayecto entre el domicilio y el lugar de trabajo (In Itinere), segun corresponda.

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la tltima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacién conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una copia de la
pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacién errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene derecho a

efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente podliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar



€3 GALENO

"TDA

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0 - 6494087 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 04/01/2023
Datos del Tomador Péliza: 17 77136
Nombre y Apellido/R.Social: LOCOCO, CARLOS MARIA Vigencia: desde 01/04/2022
Domicilio: MARIE CURIE 6286 hasta 01/04/2023
Localidad: MAR DEL PLATA Provincia: BUENOS AIRES
CUIT: 20220461433
Condicién de IVA:

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 181.500,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
MENDIOLA MARIA PAZ CUIL 27406661437 27406661437 01/04/2022 - 01/04/2023

En virtud de la intransmisibilidad de derechos subrogatorios que, en materia de seguros personales, establece el art. 80 de la Ley 17.418 en

su parrafo 3°, GALENO SEGUROS S.A. ratifica la plena vigencia y aplicabilidad de la citada norma y, por lo tanto, la imposibilidad de ésta

de ejercer accion de repeticion o regreso contra , sus directores, gerentes, funcionarios y/o cualquier otro empleado con motivo de las

sumas que se vea obligada a abonar a las personas amparadas por la cobertura de esta pdliza a raiz de accidentes ocurridos por el hecho o en
ocasion del trabajo, o bien en el trayecto entre el domicilio y el lugar de trabajo (In Itinere), segun corresponda.

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la tltima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacién conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una copia de la
pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacién errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene derecho a

efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente podliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar



€3 GALENO

"1DA Pégina: 1/1
VIDA OBLIGATORIO
CONSTANCIA DE COBERTURA VIDA OBLIGATORIO
Datos del Tomador
Contratado por Poliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Pdliza
LOCOCO, CARLOS MARIA 00077136 00000000 01/04/2022 01/04/2023
Direccién: ~ MARIE CURIE 6286 curr
7600 - MAR DEL PLATA, BUENOS AIRES 20220461433
Tipo de Péliza: VIDA OBLIGATORIO COMUN
Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
MUERTE $ 181.500,00 0
Datos Personales de Asegurado/s
MENDIOLA SERGIO Tipo y N° de Documento CUIL 20215069657
RUIZ PABLO DANIEL Tipo y N° de Documento CUIL 20236471080
PUGGIONI JUAN IGNACIO Tipo y N° de Documento CUIL 20381296505
BANFI CESAR ERNESTO Tipo y N° de Documento CUIL 23233441759

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 06 de Enero de 2023

-El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la tltima némina
presentada en el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

-Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacion
conforme a las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

-El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar




