€3 GALENO

"1 DA

COPIA DE POLIZA ORIGINAL 07/11/2022

Emitida en CAPITAL FEDERAL el dia 1 de Abril de 2022

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 00 Hs. del 01/04/2022
VIDA OBLIGATORIO 76204 0 Hasta las 00 Hs. del 01/04/2023
Datos del Tomador/Asegurado
Nombre y Apellido / Razén Social : B6SIT SRL Cod. Aseg.: 4534
Domicilio:  TRIUNVIRATO 3779
Localidad: 1431 CAPITAL FEDERAL Provincia : CDAD.DE BUENOS AIRES
CUIT 30715034308 Condicion de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO
PRODUCTOR: 86028 DE FRANCO, MARIA L MATRICULA N°SSN: 2375 CASILLERO:
MODO DE FACTURACION: MENSUAL
Clave Unica de Identificacion de Contratos (CUIC)  A283F71835D2BD465357C61976204/000
A283F71835D2BD465357C61976204/000
FRENTE DE POLIZA
RENOVACI ON DE PQOLI ZA.
VI DA OBLI GATORI O DECRETO N° 1567/ 74
EGUN RESOLUCI ON 38. 136 DE LA Cl RCULAR SSN REG 226
MONEDA PRIMA REC.ADMINISTR. REC. FINANCIERO DER.EMISION SUB TOTAL
$ 334,89 0,00 0,00 12,00 346,89
L.V.A. R.G. 3337 IVA RFI |.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 346,89
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
VOB0001 62668
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 condiciones 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 diferencla se consideraréa 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 publico 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
pagina 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 parclalmente, o que haya sido denegada
su admisién, podré comunicarse con la Superintendencla de Seguros de la Nacién 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.
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Detalle de Coberturas

Tasa de Prima de Tarifa

MUERTE

2.4600

Detalle de Riesgos

RI ESGOS CUBI ERTCS

BUCCAFUSCA PABLO ANDRES
ROSENHAI N DI EGO MARTI N

ALFONSO GONZALO

MALI ZI A NI COLAS ALEJANDRO

MAI O LEONARDO EZEQUI EL

PEREZ NI COLAS ALBERTO

GRI SAPULLI JOAQUI N GONZALO
SAGARDOY BORNETTO NAHUEL LEANDRO
QUI NTANA RODRI GO AGUSTI N

Cul L
Cul L
Cul L
Cul L
Cul L
Cul L
Cul L
Cul L
Cul L

20205697889
23294336419
20172107800
20428246692
20370349089
20370362794
23402357339
20338798467
27395881650
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REGLAMENTO DEL SEGURO COLECTI VO DE VI DA OBLI GATORI O
DECRETO N° 1567/ 74
VOB0001

ARTI CULO 1 - OBJETO

El Seguro Colectivo de Vida Obligatorio previsto en el Decreto N° 1567/ 74 cubre el riesgo de nuerte e incluye el suicidio
cono 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 trabajadores rural es permanentes anparados por la Ley N 16.600.
b) Los trabaj adores contratados por un térm no nenor 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 i ndemi zaci 6n de
cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convenci6n colectiva de trabajo o disposiciones de |a seguridad
social o del trabajo.

Los trabajadores en relaci6on de dependencia que presten servicios para mas de un enpl eador, s6lo tendran derecho a la
prestaci 6n del seguro, una 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, quedara a opci 6n del trabajador.

ARTI CULO 4 - CONTRATACI ON DEL SEGURO

Las poélizas 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
caracter publico que Ileva |la Superintendencia de Seguros de | a Naci 6n.

ARTICULO 5 - PRI VA - SUVA ASEGURADA - VARI ACI ON DE CAPI TAL ASEGURADO - AJUSTE DE PRI VAS

El costo del seguro estara a cargo del enpl eador.

La sunm 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 ENTOS CI NCO M LESIMOS ($ 0,205) nensual es por cada PESOS ML ($ 1.000).

- Suma asegurada: La suma asegurada sera la que fije |l a SUPERI NTENDENCI A DE SEGURCS DE LA NACION y que figure en el frente de
poli za.

- Auste de prima: Para el caso de que se estableciera una variacion en la prima o suma asegurada, |a msma debe conuni carse
a las partes involucradas, con la suficiente antelaci6n 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 deberan estar
expresanente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcidn en el "Registro Especial del Seguro Col ectivo
de Vida Onligatorio - Decreto N° 1567/ 74" que lleva |la Superintendencia de Seguros de |a Naci6n.

En los casos de transferencia de la Rana Vida o cesion de la cartera del Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio Decreto N

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

deci si 6n de operar en la cobertura e informara la 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.

ARTI CULO 7 - SCLICI TUD DEL SEGURO - EM SION DE LA PCLI ZA - NOM NA DEL PERSONAL ASEGURADO

Las solicitudes de seguro que fornulen | os tonadores seran aconpafiadas de nanera indefectible con:

a) Copia de la ultima ném na del personal enpleado declarada al Sistema Unico de | a Seguridad Social (SUSS) o en su reenpl azo
el Listado de |as Rel aci ones Laboral es Activas del Sistema "M Sinplificaci6n", anbos a cargo de | a Adm nistraci 6n Federal de
I ngresos Publicos (AFIP).

b) Constancia de baja de la cobertura correspondiente al periodo anterior, emtida por |a aseguradora desde el sistemn Kausay
en caso de corresponder, a fin de evitar que un msnp enpl eador posea mas de una pdliza vigente para un msno periodo.

A partir del nonento de inicio de la cobertura queda incluido en la misna todo el personal en relacién de dependenci a
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decl arado al SUSS o el que figure en el Listado de |as Rel aci ones Laboral es Activas del Sistema "M Sinplificacioén".

Cuando el tomador enpleador - contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de |a Seguridad Social seréa su obligacién
comunicar a |a aseguradora al nonento de presentar la solicitud de seguro, el nunmero de CUL (Clave Unica de Identificacién
Laboral) del personal asegurado y en caso de nenores, el nunero de |la cuenta de |la Caja de Ahorro Especial, y mantener esta
ném na actual i zada con las altas y bajas produci das.

Las aseguradoras adecuaran |las po6lizas vigentes, para que al nonento de su renovaci 6n la fecha de inicio de vigencia de |as
m smas sea coincidente con el dia prinmero del correspondi ente nmes cal endari o, nmecani sno que tanbi én corresponde aplicar a |l as
nuevas polizas que se enmtan en el futuro.

Las entidades aseguradoras deberan entregar |a p6liza al tomador por un nedio que permita conprobar su recepci 6n dentro de
los 15 (QUINCE) dias de cel ebrado el contrato.

Dicha po6liza debera enmtirse anualnente. Consignara en su frente superior el texto "Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio
Decreto N 1567/74" 'y contendra el nunero de registro y su fecha de enision, el nonbre, domicilio 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 Identificaci6n de Contratos (CU C).

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

a) Aseguradora donde se encuentra vigente la cobertura, domcilio, tel éfonos, y direcci6n electrénica.

b) Comp nminino, incluira la informaci 6n que se sefiala en el Anexo i) del presente.

c) A pie se indicara que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a |l a SUPERI NTENDENCI A DE
SEGURCS DE LA NACI ON, con su direcci6n, tel éfonos y direcci6n el ectronica.

El arte del afiche debera contenplar |a uniforn dad de nedidas tipograficas y tener conp nininp UN (1) tanafio de SESENTA
CENTIMETROS (60 cm) de alto por CUARENTA Y CINCO CENTI METROS (45 cm) de ancho. Este Afiche debera ser provisto por la
aseguradora conjuntanente 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 |los afiches para garantizar |la exhibicioén en todo nonento de al
menos 1 (UNO) afiche por cada establ ecimento.

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

Es de excl usiva responsabilidad del enpleador tonador del seguro, cunplinentar todos |os recaudos exigidos en |a nornativa.

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

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora deberd exigir al tonmador que efectUe |a conunicacio6n a |os asegurados en orden al derecho de designar
beneficiarios, para lo cual, dentro de los 15 (quince) dias de contratada |la cobertura o de denunciada |a incorporaci 6n del
nuevo enpl eado, segun corresponda, |a aseguradora debera proveer al tomador del seguro, por cada asegurado, el "Formnulario de
Desi gnaci 6n de Beneficiarios" que conb Anexo ii) fornma parte del presente.

En el "Fornulario de Designaci 6n de Beneficiarios" que |l e proporcionara el enpleador; el asegurado consignara, el lugar y la
fecha e instituird a |as personas beneficiarias del seguro, determ nando en su caso, la cuota parte que | e asigna a cada uno
de | os beneficiarios designados, ademas del domicilio, tipo y nimero de Docunento 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 estara a lo reglado por los Articulos 53° y 54° de la Ley N 24, 241.

A efectos de acreditarse tales extrenps se tonmard en consideracion |a declaracién de derechohabi entes expedida por |a
Administracién Nacional de la Seguridad Social (ANSeS) o simlar enitido por la caja provisional respecto de |la cual
resultare aportante el fallecido.

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

El Original y Duplicado quedara en poder del tonador quien presentard el Original a |a aseguradora cuando reclane el pago del
beneficio y el Triplicado sera entregado por el tomador al enpl eado asegurado.

El asegurador que pagare conforne a | o establecido en el presente articulo, queda |iberado de toda responsabilidad frente al
si niestro.

ARTICULO 9 - VIGENCI A - PERI ODO DE CARENCI A POR I NI CI O DE ACTI VI DAD - TRASPASO DE ASEGURADCRA

Uni canente, en | os casos de iniciacion de actividades, el enpleador tendra 30 (TREINTA) dias de plazo para tonar 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 0 (CERO del trigésinmo prinmer dia posterior
a la solicitud del seguro

Las aseguradoras al emtir las po6lizas correspondientes por inicio de actividades de |os enpl eadores, deberan tomar en
consideraci 6n 1o establecido en el Articulo 7 del presente Anexo.

En el caso en que el tonmador hubiera contratado |a cobertura del Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74 en
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una entidad aseguradora y:

) resolviera contratarla con otra, existiendo continuidad asegurativa no le alcanza el plazo de carencia nmenci onado en el
presente articulo. En este caso, se deberan cunplinentar |os requisitos establecidos en los articulos 7° y 8° del presente
regl anent o.

b) durante la vigencia de la msm, decidiera canbiar de aseguradora y a fin de mantener |la continui dad asegurativa, dicho
canbi o conmenzara a regir a partir del dia prinmero del nmes calendario siguiente a la baja de la anterior cobertura.

Para enmitir la poliza, |a nueva entidad aseguradora debera exigir al tonador-enpl eador una constancia de baja de cobertura,
emtida por la anterior aseguradora desde el Sisteman Kausay, a fin de evitar que un misno enpl eador posea mas de una péliza
vigente para un misno periodo.

La responsabilidad del asegurador comienza a la hora 0 (CERO) del dia en que se inicie la vigencia de la cobertura y finaliza
a la hora 24 (VEINTICUATRO del dltinp dia de vigencia estipul ado.

ARTICULO 10 - DERECHO DE EMSION, GASTOS DE ADM NI STRACI ON Y RECONCCI M ENTO DE PARTI Cl PACI ON A PRODUCTORES ASESORES DE
SEGURGCS - EXENCI ON DE TASA UNI FORMVE

El derecho de emsion es anual, podra percibirlo el asegurador cuando se enmta o renueve una poéliza, de acuerdo a la
siguiente escal a:

- Hasta 25 asegurados: $ 12, -

- Entre 26 y 50 asegurados: $ 17. -

- Mas de 50 asegurados: $ 25. -

El tonmdor-enpl eador, cuando corresponda, declarara y abonara el derecho de enmisio6n a través del aplicativo del SICOSS
De las primas percibidas, |as entidades aseguradoras destinaran un veintidds con setenta por ciento (22,70%, para atender
| os gastos de admi nistraci 6n de esta cobertura.

Las entidades aseguradoras podran reconocer a |los productores asesores de seguros una participacio6n de |os fondos
provenientes de los gastos de admnistracion. La liquidacion de las participaciones sera efectuada por |as entidades
asegur ador as.

Atento a la naturaleza particular del Seguro Colectivo de Vida Cbligatorio - Decreto N° 1567/74 no le resulta de aplicaci6n
las previsiones del articulo 81° de la Ley N 20.091.

ARTI CULO 11 - PAGO DEL PREM O

El premio correspondiente a |la presente cobertura sera declarado e ingresado directanente por el tomador-enpleador con |as
m smas nodal i dades, plazos y condi ci ones establ eci dos para el pago de | os aportes y contribuci ones con destino a |a Seguridad
Social, en funci6on de la ndémna del nmes que declara tomando en consideraci 6n el valor del premo vigente, a partir de lo
establecido en el articulo 2° y lo determ nado en el articulo 6° de la resoluci6n que aprueba el presente reglanento.

Lo dispuesto en el parrafo anterior tanbi én sera de aplicaci 6n respecto de | os enpl eadores no obligados con el Sistema Unico
de Seguridad Social (S.US. S ), con excepci6n de aquellas pé6lizas que anparen a | os trabaj adores domésti cos encuadrados en el
articulo 1° del Decreto-Ley 326/56, |as que seran abonadas directanmente a | as aseguradoras. A tal efecto |l a Adm nistraci6n
Federal de Ingresos Publicos queda facultada para dictar |as nornmas operativas que resulten necesari as.

En el caso de fallecimento de wun trabajador no incluido en |a nomna de personal del tomador se actuara confornme a lo
di spuesto en el articulo 18° del presente reglanento.

Si el enpleador determnara e ingresara el nonto del prem o, sin haber contratado una pdliza con una aseguradora o la
relaci 6n aseguradora-CU T sea errdnea o esté fuera de vigencia, no inplicara cobertura automati ca en di cho seguro. En dichos
supuestos la Admnistraci6n Federal de Ingresos Publicos direccionara los nontos y la informaci 6n a | a Superintendencia de
Seguros de | a Naci 6n.

Regul ari zados |o0s supuestos antes nencionadas, |os futuros pagos que efectlen seran transferidos por |a Adm nistracion
Federal de Ingresos Publicos a las entidades aseguradoras que correspondan conforne el procedinm ento establecido en el
articulo 12 del presente Anexo.

ARTI CULO 12 - DI STRI BUCI ON DE RECAUDACI ON

12.1. Los nontos correspondientes al Seguro Colectivo de Vida Obligatorio, recaudados por |a Adm nistraci 6n Federal de
I ngresos Publicos seran transferidos a | as aseguradoras a | as cuentas bancarias que éstas establ ezcan.

A tal efecto, las aseguradoras, a través de wuna nota firnada por personal de la entidad autorizado a tal fin, deberan
informar a la Superintendencia de Seguros de la Naci 6n | os datos correspondientes a |l a cuenta bancaria del Banco de |a Naci 6n
Argentina, a la cual se le efectuardn las transferencias correspondiente a |a recaudaci 6n del Seguro Col ectivo de Vida
Obligatorio - Decreto Nro. 1567/ 74, conp asi tanbi én cual quier nodificaci 6n sobre la msm, conforme lo requerido a través de
l'a Conuni caci 6n SSN Nro. 2434 del 6 de mayo de 2010.

La nencionada nota debera contener conp nininp |os siguientes datos: titular de |a cuenta bancaria, nunero y tipo de cuenta,
entidad bancaria vy sucursal y clave bancaria universal, debiendo ser aconpafiada de una certificaci6n emtida por |la entidad
bancaria en la que conste que la nmisma esta |libre de inhibiciones y enbargos.

Las aseguradoras que al dictado |a presente se encuentren operando en el nencionado seguro, deberan cunplinentar |o requerido
en el presente articulo antes del 30 de octubre del corriente afio, caso contrario los inportes recaudados por |la
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Admi nistraci 6n Federal de |Ingresos Puablicos seran direccionados a la cuenta bancaria de |a Caja Conpensadora que posee
abierta |l a Superintendencia de Seguros de |a Naci6n.
Las aseguradoras que en el futuro com encen a operar en este Seguro, deberan dar cunplimento a | o establecido en el presente
articulo antes de iniciar la conercializaci 6n del nenci onado seguro.
12.2. La Adninistracion Federal de Ingresos Publicos, transferira |los fondos a |as aseguradoras, confornme el padroén de
pélizas que remtira esta Superintendencia de Seguros de la Naci6n, el que sera confeccionado en base a | os datos que |as
enti dades envian al Sistema Informatico Kausay, y el cual contendra | os datos necesari os para poder proceder a la correcta
di stribuci 6n de | os conceptos recaudados por el Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.
12.3. La Adnministracion Federal de Ingresos Publicos informara en forma diaria a |as aseguradoras diversa informaci 6n
respecto de la determ naci 6n del pago, las nénminas y los inportes acreditados en |las Cuentas Bancarias por ellas informadas,
medi ante la utilizaci6n de transferencia electroénica, |os que contendran | os siguientes datos:

1. CUC- Cave Unica de identificacion de contratos
CU T del tomador-enpl eador
Periodo decl arado
I dentificaci én de CU LES decl ar ados
Fecha en que pag6 el tomador-enpl eador
Inporte total depositado por el tonudor-enpleador discrimnmnado por prina y derecho de em si 6n.
Fecha de procesani ento
Fecha de transferencia a |a Cuenta Bancaria de |a Aseguradora.

© e N~

. Importe acreditado en |a Cuenta Bancaria

12.4. Cuando |a Aseguradora detecte diferencias entre lo infornmado por la AFIP en |os archivos publicados de respaldo y la
informaci 6n provista por |os enpl eadores, podra requerir un analisis de |las msnmas.

A tal fin deberd presentar una nota escrita, firmada por autoridad de |a Aseguradora, indicando la CU T 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 Divisiodn Usuarios de | a Seguridad Social y presentarla personal nente en
Bal carce 167 - Mesa General de Entradas, Salidas y Archivo, o enviarla por correo postal.

Si se diera el caso que la consulta no esta relacionada con diferencias entre lo pagado y lo transferido, no seré necesaria
la presentaci6n de la copia del conprobante de pago. Una vez iniciado el analisis de lo requerido, la AFIP podréa solicitar a
la Aseguradora |l 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 la SSN, podréan requerir |la devolucién de | os m snos.

A tal fin deberdn presentar una nota escrita, firmada por autoridad de |l a enpresa (enpleador) o de | a Aseguradora, indicando
la CUT del contribuyente por el cual requiere |la devolucié6n de |os fondos, indicando el/los periodo/s fiscal/es, sus nontos
y adjuntando el /los conprobante/s de pago correspondiente/s y/o toda otra docunentaci 6n que acredite el reclano.

La nota debera ser dirigida a la Gerencia de Adm nistraci 6n y Operaciones 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 premi o del Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio por parte del tonador enpleador en | a fecha que opere el
vencimento para tributar los aportes y contribuciones con destino a la Seguridad Social, provocara |la nora de forna
automatica y con ello |la suspension de |la cobertura sin necesidad de aviso o intimaci6n al guna.

La cobertura so6lo sera reanudada a las 72 (SETENTA Y DOS) horas de haberse abonado el total de |as prinas adeudadas.

La cobertura so6lo podra ser rehabilitada dentro de |os sesenta (60) dias desde |a fecha de su suspensi 6n. El vencimento de
este plazo provocara la rescision automati ca del contrato.

La suspensi 6n del seguro, o su rescision por falta de pago del premi o, hara directanente responsabl e al enpl eador por el pago
del beneficio.

Los pagos efectuados por |os tonadores-enpl eadores una vez vencido el plazo de suspensi6n y estando | a p6liza rescindida, no
daré derecho a rehabilitar la msna.

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 |la 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 aciones Laboral es Activas del
Sistema "M Sinplificacié6n", 1o que establecera el ajuste de primas si correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la
informacion que le sea sumnistrada a través de |la Adm nistraci 6n Federal de |Ingresos Piblicos, tendra derecho a exigir al
tomador la udltima némina del personal enpleado declarada al Sistenma Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando | o estine
conveni ente.

Para el caso que el tonador-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 nantener vigente la cobertura, el tonador-enpleador 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 determ nado en el Articulo 11° del presente regl amento.

ARTI CULO 15 - LI QUI DACI ON DEL SI NI ESTRO

La aseguradora debera requerir al tonmador que acredite haber notificado fehacientenente a | os beneficiarios |a existencia del

beneficio, al nonmento de producirse el siniestro, en el Gltinm donmicilio que el asegurado tenga registrado.

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

personas que cunplan con |l a condici 6n de derechohabiente, segin lo reglado por los Articulos 53° y 54° de la Ley N° 24.241. A

tal efecto, deberd presentarse las constancias a |as que se hace referencia en el Articulo 8 del presente Regl amento.
En esta notificacion se debera especificar el nonto del beneficio, asi conb que su cobro puede efectuarse personal nente.

En

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

concepto y nonto del beneficio.

Las entidades aseguradoras liquidaran el siniestro de los seguros en vigencia una vez que cuenten con |o0s siguientes

el ement os:

Partida de Defunci 6n del Asegurado

Constancia de CU L del trabajador

Copi a de | a ném na de enpl eados del tomador-enpl eador correspondiente al nmes de ocurrencia del fallecimento.
Constanci a del pago del prem o

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

Copi a certificada por el enpleador del uUltinmo recibo de haberes firmado por el enpleado fallecido.

Formul ari o de Desi gnaci 6n de Beneficiari os.

NoakwnPRE

8. En caso de no existir designaci 6n de beneficiario/s o si por cual quier causa | a designaci 6n se tornara ineficaz, o quede
sin efecto, la declaracid6n de derechohabientes expedida por la Adm nistraci 6n Nacional de |la Seguridad Social (ANSeS) de
acuerdo a lo reglado por los Articulos 53° y 54° de la Ley N° 24.241 o presentar copia autenticada de |a docunentaci 6n que
acredite tal condiciodn, sea ésta enmtida por la ANSeS o por la caja provisional respecto de la cual resultara aportante el

asegurado fallecido.

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

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

b.1. El/la coényuge: fotocopia del Docunento Nacional de Identidad; declaracioén del Ultinmo domcilio real; partida de
matrinonio |l egalizada enmtida con una antel aci 6n no mayor a seis neses de su presentaci 6n para la |iquidaciéon del siniestroy
declaraci 6n jurada del coényuge confornme el articulo 1° Ley 17.562 y que conp Anexo iii) forma parte integrante del presente

regl anment o

b.2. El/la conviviente: fotocopia del Docunento Nacional de Identidad; declaraciéon del Ultino domicilio real; Informacién
Sumaria Judicial y Declaraci6n de Derechohabientes expedida por |la Adnministraci 6n Naci onal de |la Seguridad Social (ANSeS)

b.3. Hijos/as: fotocopia del Docunmento Nacional de Ildentidad y partida de nacimento |legalizada, y de corresponder

docunent aci 6n que acredite quien resulta ser su representante |legal (patria potestad, tutela o curatela)

la

10. Conpl etada | a docunent aci 6n i ndi cada, el Asegurador tendra 15 (quince) dias corridos para efectuar el pago del beneficio.
En ningtn caso la aseguradora sera responsable del pago del beneficio por el fallecimento de |os trabajadores que no
hubi esen sido dados de alta en la ném na del tomador conforme | o dispuesto por |a Resoluci6n General Nro. 1891/2005 (texto
ordenado por la Resolucid6n General Nro. 2016/2006) de la Admnistracion Federal de Ingresos Publicos (AFIP) y sus

nodi ficatorias.

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

siniestros y s6lo depositaran el inporte de la prestacion en |la Caja Conpensadora ante:

a) la falta de reclanp por parte de |los beneficiarios, o de |os decl arados derechohabi entes por |a Adm nistraci 6n Naci onal
la Seguridad Social (ANSeS) conforme |lo reglado por los Articulos 53° y 54° de la Ley N° 24.241 o testanentari os.

b) luego de haber agotado | os necani snps 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 p6liza con su correspondi ente C ave Unica de ldentificaci 6n de Contr at os.

2. Certificaci6n por parte de |a aseguradora de la vigencia de la cobertura al nonmento de ocurrencia del siniestro.

de

3. Copia certificada de toda |la docunentaci 6n que obrare en su poder incluyendo tanbi én |as constancias que acrediten |as

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

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

una de las |iquidaciones que correspondan.

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

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

ni ngln concepto | o0s siniestros:

a) que afecten a trabajadores no incluidos en |las némnas del tomador, ni los excluidos en el articulo 2° del presente Anexo.
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b) que correspondan a pd6lizas emtidas que no cuenten con |la debida Cave Unica de Identificacién de Contratos (CUC).

c) que correspondan a pdlizas que si bien posean C ave Unica de Identificaci6n de Contratos (CUIC), |a aseguradora hubiera
remtido a través del sistema Kausay datos incorrectos o no hubiera efectuado la remsién en tienpo y forma de todas |as
novedades que nodifique el padroén pdlizas.

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

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

ARTI CULO 17- PRCHI BI CI ONES

Se prohibe a las entidades aseguradoras:

QO orgar bonificaciones.

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

Ef ectuar publicidad directa.

Rechazar solicitudes presentadas por |os enpl eadores de confornmidad a | as di sposiciones del presente reglanento.

Ef ect uar pagos graci abl es.

Conpensar |os saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con |as sumas debi das por |a Caja Conpensadora por periodos
anteriores.

7. Coasegurar y reasegurar.

o g e wNPR

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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¢) GALENO COMPROBANTE

"1 DA

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA

Desde las 00 Hs. del 01/04/2022

VIDA OBLIGATORIO 76204 0 Hasta las 00 Hs. del 01/05/2022

Datos del Asegurado
Nombre y Apellido / Razén Social : B6SIT SRL
Domicilio: TRIUNVIRATO 3779

Localidad: CAPITAL FEDERAL Provincia : CDAD.DE BUENOS AIRES
CuUIT : 30715034308 Condicion de IVA: [VA RESPONSABLE INSCRIPTO
FACTURA

Caddigo de pago Banelco: 1700076204000000005

Condicion de IVA de la Operacién: VA RESPONSABLE INSCRIPTO
MOTI VO  RENOVACI ON
CAPI TAL FEDERAL, 01/04/2022

PRI VA $ 334, 89

RAD+DEM $ 0, 00

REC.FIN : $ 0, 00

I VA TASA : 0,00 RG 3337 : $ 0,00 IVA RFI : 0, 00
| MP+SELL : $ 0, 00

PERC. | B $ 0, 00

PREM O $ 346, 89

CUCTA FEC. VENCTO. | MPCRTE OBSERVACI ONES

1 15/ 05/ 2022 346, 89

Conprobante exento del cunplimento de |as formalidades del réginen de facturaci 6n y registraci 6n (Resol uci 6n
General AFIP N 1415/03 - Anexo 1)

ORG : 86028 - DE FRANCO MARIA L
PROD. : 86028 - DE FRANCO MARIA L
PLAN : OBLIG - VIDA OBLI GATORI O

RI ESGO : VI DA OBLI GATORI O COMUN

Contrarianmente a lo indicado, el inicio de vigencia de la pd6liza, queda sujeto a |l as condiciones de |la
Resol uci 6n N° 21.600 de | a Superintendencia de Seguros de |a Naci 6n.

Inportante: En la fecha de vencimento 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 Prenmio". De acuerdo a | o establecido en dicha clausula, el riesgo por esta pdliza quedara

aut omati canente sin cobertura por la sinple nobra en cual quiera de | 0os pagos conveni dos.
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€3 GALENO

"1 DA

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

N° de Certificado 0-6184771 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 07/11/2022
Datos del Tomador Péliza: 17 76204
Nombre y Apellido/R.Social: B6SIT SRL Vigencia: desde 01/04/2022
Domicilio: TRIUNVIRATO 3779 hasta 01/04/2023
Localidad: CAPITAL FEDERAL Provincia: CDAD.DE BUENOS AIRES
CUIT: 30715034308
Condicidn de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 181.500,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
BUCCAFUSCA PABLO ANDRES CUIL 20205697889 20205697889 01/04/2022 - 01/04/2023

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima 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.

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

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion 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 pdliza 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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€3 GALENO

"1 DA

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

N° de Certificado 0-6184772 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 07/11/2022
Datos del Tomador Péliza: 17 76204
Nombre y Apellido/R.Social: B6SIT SRL Vigencia: desde 01/04/2022
Domicilio: TRIUNVIRATO 3779 hasta 01/04/2023
Localidad: CAPITAL FEDERAL Provincia: CDAD.DE BUENOS AIRES
CUIT: 30715034308
Condicidn de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 181.500,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
ROSENHAIN DIEGO MARTIN CUIL 23294336419 23294336419 01/04/2022 - 01/04/2023

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima 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.

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

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion 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 pdliza 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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€3 GALENO

"1 DA

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

N° de Certificado 0-6184773 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 07/11/2022
Datos del Tomador Péliza: 17 76204
Nombre y Apellido/R.Social: B6SIT SRL Vigencia: desde 01/04/2022
Domicilio: TRIUNVIRATO 3779 hasta 01/04/2023
Localidad: CAPITAL FEDERAL Provincia: CDAD.DE BUENOS AIRES
CUIT: 30715034308
Condicidn de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 181.500,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
ALFONSO GONZALO CUIL 20172107800 20172107800 01/04/2022 - 01/04/2023

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima 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.

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

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion 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 pdliza 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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€3 GALENO

"1 DA

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

N° de Certificado 0-6184774 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 07/11/2022
Datos del Tomador Péliza: 17 76204
Nombre y Apellido/R.Social: B6SIT SRL Vigencia: desde 01/04/2022
Domicilio: TRIUNVIRATO 3779 hasta 01/04/2023
Localidad: CAPITAL FEDERAL Provincia: CDAD.DE BUENOS AIRES
CUIT: 30715034308
Condicidn de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 181.500,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
MALIZIA NICOLAS ALEJANDRO CUIL 20428246692 20428246692 01/04/2022 - 01/04/2023

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima 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.

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

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion 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 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



€3 GALENO

"1 DA

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

N° de Certificado 0-6184775 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 07/11/2022
Datos del Tomador Péliza: 17 76204
Nombre y Apellido/R.Social: B6SIT SRL Vigencia: desde 01/04/2022
Domicilio: TRIUNVIRATO 3779 hasta 01/04/2023
Localidad: CAPITAL FEDERAL Provincia: CDAD.DE BUENOS AIRES
CUIT: 30715034308
Condicidn de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 181.500,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
MAIO LEONARDO EZEQUIEL CUIL 20370349089 20370349089 01/04/2022 - 01/04/2023

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima 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.

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

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion 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 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



€3 GALENO

"1 DA

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

N° de Certificado 0-6184776 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 07/11/2022
Datos del Tomador Péliza: 17 76204
Nombre y Apellido/R.Social: B6SIT SRL Vigencia: desde 01/04/2022
Domicilio: TRIUNVIRATO 3779 hasta 01/04/2023
Localidad: CAPITAL FEDERAL Provincia: CDAD.DE BUENOS AIRES
CUIT: 30715034308
Condicidn de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 181.500,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
PEREZ NICOLAS ALBERTO CUIL 20370362794 20370362794 01/04/2022 - 01/04/2023

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima 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.

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

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion 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 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



€3 GALENO

"1 DA

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

N° de Certificado 0-6184777 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 07/11/2022
Datos del Tomador Péliza: 17 76204
Nombre y Apellido/R.Social: B6SIT SRL Vigencia: desde 01/04/2022
Domicilio: TRIUNVIRATO 3779 hasta 01/04/2023
Localidad: CAPITAL FEDERAL Provincia: CDAD.DE BUENOS AIRES
CUIT: 30715034308
Condicidn de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 181.500,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
GRISAPULLI JOAQUIN GONZALO CUIL 23402357339 23402357339 01/04/2022 - 01/04/2023

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima 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.

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

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion 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 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



€3 GALENO

"1 DA

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

N° de Certificado 0-6184778 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 07/11/2022
Datos del Tomador Péliza: 17 76204
Nombre y Apellido/R.Social: B6SIT SRL Vigencia: desde 01/04/2022
Domicilio: TRIUNVIRATO 3779 hasta 01/04/2023
Localidad: CAPITAL FEDERAL Provincia: CDAD.DE BUENOS AIRES
CUIT: 30715034308
Condicidn de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 181.500,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
SAGARDOY BORNETTO NAHUEL LEANDRO CUIL 20338798467 20338798467 01/04/2022 - 01/04/2023

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima 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.

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

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion 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 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



€3 GALENO

"1 DA

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

N° de Certificado 0-6184779 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 07/11/2022
Datos del Tomador Péliza: 17 76204
Nombre y Apellido/R.Social: B6SIT SRL Vigencia: desde 01/04/2022
Domicilio: TRIUNVIRATO 3779 hasta 01/04/2023
Localidad: CAPITAL FEDERAL Provincia: CDAD.DE BUENOS AIRES
CUIT: 30715034308
Condicidn de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 181.500,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
QUINTANA RODRIGO AGUSTIN CUIL 27395881650 27395881650 01/04/2022 - 01/04/2023

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima 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.

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

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion 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 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



Sres. del Banco Supervielle

Por intermedio de la presente, como declaracién jurada, certifico que no tengo empleados
en forma de dependencia para trabajar en el Banco Supervielle
Solo confirmo a la Subcontratista Fernanda Otero como monotributista nro. Cuit

27-21481779-4

Sin otro particular, saludo atte.

Pablo Buccafusca
Socio-Gerente

B&SIT SRL 30715034308



