Reconquista Aseguradora de Riesgos del Trabajo S.A.
Carlos Pellegrini 1069 Piso 6 - CLO09ABU Capital Federal
Argentina Tel: 4322-1394 4322-1395 Fax: 4322-1396

RECONQUISTA art@recongquistart.com.ar / www.reconquistart.com.ar
Certificado de Cobertura Nro. 121717

Reconquista Aseguradora de Riesgos del Trabajo S.A., CUIT N° 30-63278185/3, Codigo de ART N° 00469,
aut0r|zadaJoor Resolucion de la_Superintendencia de Seguros de la Nacion bajo el N® 28.818/2002 y por la
Superintendencia de Riesgos del Trabajlo bajo el N° 463/2002, certifica (iue el Empleador Afiliado, cuyos datos
mas abago se detallan, ha suscripto e| Contrato de Afiliacion N° 0012416 con vigencia desde el 1.08.2022
hasta el 31.07.2023, renovable automaticamente, cubriendo los accidentes ocurridos por el hecho o en ocasion
del trabajo y las enfermedades profesionales de sus dependientes, incluidas en el listado elaborado por el
Poder Ejecutivo Nacional ylas declaradas como tales por la Comision Médica Central, en los términos
y condiciones de la Ley N°24.557, Ley N° 26.773, sus Decretos Reglamentarios y Resoluciones dictadas
en consecuencia. N _

La nébmina del Rersonal declarado por el empleador afiliado y actualmente ocupado, conforme el registro en
poder de esta Aseguradora, es la que consta en el Anexo que, debidamente firmado y fechado, forma parte
integrante de este Certificado. ) ] o .

El CI:)resente certificado, el cual tiene_validez hasta 30 dias corridos desde la fecha de emision, se extiende a
ge 2|%(2)2del empleador afiliado, en la Ciudad Autdnoma de Buenos Aires a los 03 dias del mes de octubre

e .

EMPLEADOR AFILIADO: POX-EXPRESS DE FABIAN Y JORGE RODRIGUEZ VIAU
C.U.LT. 30-70900155/4

C.lLLU.: 466330

ACTIVIDAD PRINCIPAL: VENTA AL POR MAYOR DE ARTICULOS DE FERRETERIA'Y
MATERIALES ELECTRICOS

DOMICILIO LEGAL: YERBAL 21940 O
Loc: CAPITAL FEDERAL Prov: Cod.Pos: 1406000
POLIZA DIGITAL: 5288477

CLAUSULA ADICIONAL
Conste por la presente que RECONQUISTA ASEGURADORA DE RIESGOS DEL TRABAJO S.A., renuncia
en forma expresa a reclamar o iniciar toda accion de repeticion o de regreso contra el/los Empresario/s
o Comitente/s (mencionados al pie de la presente), sus funcionarios, empleados u obreros por las
prestaciones en especie 0 dinerarias que se vea obligada a abonar, contratar u otorgar al personal
dependiente del Empleador Afiliado, amEarado por la Cobertura del Contrato de Afiliacibn méas arriba
enunciado, en los términos de las Leyes N° 24.557 y N° 26.773, sus Decretos Reglamentarios y Resoluciones
Complementarias. Esta Clausula de no repeticion cesara en sus efectos si el/los Empresario/s o Comitente/s a
favor de quién se emite, no cumplieren estrictamente con las medidas de prevencion, higiene y seguridad,
o infringieren de cualquier otra forma la Ley N° 19.587, su Decreto Reglamentario N° 351/79 y las normativas
ue sobre el particular ha dictado la Superintendencia de Riesgos del Trabajo.

ECONQUISTA ART S.A. se obliga a comunicar al/los Empresario/s o Comitente/s en forma fehaciente los
incumplimientos en que incurre el Empleador Afiliado, especialmente la falta de pago.
Fuera de las causales que prevee la normativa vigente, el contrato de afiliacion no podra ser anulado
8_enrg_endadquin previa notificacion fehaciente al/los Empresario/s o Comitente/s, en un plazo no inferior a los
iez dias corridos.

Empresario/s o Comitente/s

AKAPOL SA 30-50406520/7

-- CONTINUA --> Por Reco ta ART S.A.

La presente se extiende con firma facsimilar
La informacién contenida en el presente certificado, esta sujeta a la implementacién por parte de la empresa, de las normas que regulan la inscripcién
laboral de sus dependientes en el Sistema Unico de la Seguridad Social y demas organismos correspondientes.
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"Esta p6liza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacién por Resolucion Nro 28818/Proveido Nro 97318."

Reconquista Aseguradora de Riesgos del Trabajo SA
Carlos Pellegrini 1069 Piso 6 - CLO09ABU Capital Federal
Argentina Tel: 4322-1394 4322-1395 Fax: 4322-1396
art@recongquistart.com.ar

RECONQUISTA

Contrato de afiliacion Original

CONDICIONES PARTICULARES ( ANEXO 11)

NUMERO DE CONTRATO: 12416 VIGENCIA: DESDE 1/08/2022 HASTA 31/07/2023
ASEGURADORA: RECONQUISTA ASEGURADORA DE RIESGOS DEL TRABAJO SA

C.ULT.: 30-63278185/3

CODIGO DE ART: 46/9

EMPLEADOR: POX-EXPRESS DE FABIAN Y JORGE RODRIGUEZ VIAU

C.ULT.: 30-70900155/4

C.lLLU.: 617032

ACTIVIDAD PRINCIPAL: DISTRIBUCION Y VENTA DE ARTICULOS METALICOS EXCEPTO
MAQUINARIAS, ARMAS Y ARTICULOS DE CUCHILLERIA. FERRETERIAS.

DOMICILIO: YERBAL 21940 O
LOCALIDAD: 1406 CAPITAL FEDERAL
POLIZA DIGITAL : 5288477
% Sobre Importe fijo Fondo Fiduciario de Enfermedades
masa Salarial por trabajador Profesionales (por trabajador)
ALICUOTA:
3,120 0,00 133,00

CLAUSULA PENAL POR OMISION DE DENUCIA: PESOS DOS MIL ($ 2.000.-)

LISTADO DE PRESTADORES:  Adjuntamos el listado de Establecimientos y Prestadores contratados
para las prestaciones en especie. Asimismo se encuentra a su
disposicién en nuestro sitio web: Www.reconquistart.com.ar

PRODUCTOR: 64293 OLAVE ROXANA NOEMI

CONDICIONES GENERALES

En la Ciudad de Buenos Aires a los los veintiocho dias del mes de Julio de 2022 , por una parte RECONQUISTA
Aseguradora de Riesgos del Trabajo SA, constituyendo domicilio en la calle Carlos Pellegrini 1069, piso 6, en
adelante denominada "la Aseguradora” o "la ART" en forma indistinta; y por la otra POX-EXPRESS DE FABIAN Y
JORGE RODRIGUEZ VIAU, representada en este acto por -------------------- , Documento Nacional de ldentidad N°
-------- constituyendo domicilio en la calle YERBAL 2194 CAPITAL FEDERAL , denominado en lo sucesivo "el
Empleador”, suscriben el presente Contrato de Afiliacion, quedando sometidos a lo normado por la ley sobre
Riesgos del Trabajo N° 24.557 (L.R.T.), sus Decretos Reglamentarios, normas complementarias y reglamentarias
dictadas por la Superintendencia de Riesgos del Trabajo (S.R.T.) y por la Superintendencia de Seguros de la
Nacion (S.S.N.) y sujetos a las siguientes cldusulas condiciones:

Firma empleador Mariano Rodriguez
Gerente
Reconquista ART SA

Aclaracion



CONDICIONES GENERALES:

CLAUSULA PRIMERA: Las partes se someten, durante la vigencia del presente contrato, a dar cumplimiento a las obligaciones que resulten
impuestas por la Ley sobre Riesgos del Trabajo N° 24.557 (L.R.T.), sus Decretos Reglamentarios, normas complementarias y reglamentarias
dictadas por la SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO (S.R.T.) y por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION
(S.S.N.), ademas de las obligaciones instrumentadas a través del presente Contrato y su Anexo. En ninguin caso las condiciones particulares del
contrato podran ser alteradas o contrarias a lo dispuesto en la normativa precitada y a las Condiciones Generales del presente contrato.
CLAUSULA SEGUNDA: I. VIGENCIA El presente contrato tendra un término minimo de duracién de UN (1) afio, contado a partir de las CERO
(0) hora de la fecha de inicio de vigencia que expresamente se estipule en la Solicitud de Afiliacion, la que no podra ser anterior a la fecha de
suscripcion de la Solicitud de Afiliacion. Para el caso de haberse omitido fijar la fecha de inicio de vigencia, debera considerarse como tal las
CERO (0) hora del dia inmediato posterior a la fecha de suscripcion de la Solicitud de Afiliacion. Il. RENOVACION AUTOMATICA La vigencia
del presente contrato serd renovada automaticamente por el periodo de UN (1) afio, salvo que el EMPLEADOR manifieste su decisién en
contrario, por medio fehaciente y con una antelacion de TREINTA (30) dias corridos previo a la finalizacién del contrato, en cuyo caso debera
solicitar en forma simultanea su afiliacién a otra ART o el ingreso al régimen de autoseguro. CLAUSULA TERCERA: COTIZACION El
EMPLEADOR abonara la cuota que resulte de aplicar la alicuota convenida en las Condiciones Particulares, la cual debera encontrarse ajustada
al régimen aprobado por el 6rgano competente. La cuota sera declarada e ingresada por mes adelantado en funcion de la némina salarial del
mes inmediato anterior, con las modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de los aportes y contribuciones con destino a la
Seguridad Social. En los casos de inicio de actividad o, cuando por otras razones no exista némina salarial correspondiente al mes anterior al de
las prestaciones, la alicuota se cotizara en funcién de la nédmina prevista para el mes de pago y se ingresara por el procedimiento habitual
indicando el mes anterior en el formulario de pago. En caso de resultar necesario modificar la alicuota del presente contrato, la ASEGURADORA
debera notificar los nuevos valores en forma fehaciente, con una antelacion no menor a TREINTA (30) dias corridos a la incorporacion de la
nueva alicuota, a los efectos de que el EMPLEADOR pueda ejercer el derecho de cambiar de aseguradora, cumpliendo con el procedimiento
establecido para tal fin por la normativa vigente. Los cambios de alicuotas deberan respetar la anualidad de su vigencia, de acuerdo con lo
establecido en el articulo 15 del Decreto N° 170/96, salvo en los casos en que las modificaciones de las alicuotas obedezcan a cambios de
actividad del empleador o a cambios de C.I.I.U. acordados con la aseguradora. CLAUSULA CUARTA: MORA La mora en el pago de las
alicuotas operara de pleno derecho y por el mero vencimiento del plazo, devengando a cargo del empleador los intereses correspondientes que
generan las deudas impositivas nacionales. EI Empleador, para cancelar la deuda que registre, debera pagar el capital con mas los intereses
devengados. CLAUSULA QUINTA: OBLIGACIONES Y RESPONSABILIDADES DE LAS PARTES 1) OBLIGACIONES DEL EMPLEADOR:
En atencién a lo establecido por los articulos 8 y 9 de la Ley N° 19.587 y en la L.R.T en lo relativo al cumplimiento de las normas de Higiene y
Seguridad en el Trabajo, a los efectos de prevenir eficazmente los riesgos del trabajo, el EMPLEADOR debera: a) Cumpilir las exigencias en
materia de Higiene y Seguridad en el Trabajo conforme la nommativa vigente que corresponda a la actividad desarrollada en ellos
establecimiento/s alcanzado/s por el objeto del presente contrato. En caso de incumplimiento, se le aplicara por la autoridad competente el
régimen de sanciones que corresponda. b)Declarar, al momento de la suscripcion de la Solicitud de Afiliacién, en el Anexo que a tal fin forma
parte de las condiciones particulares, los datos del o de los establecimientos y el estado de cumplimiento de las normas e higiene de seguridad
laboral y la identificacién de los agentes de riesgos en cada uno de ellos, con la documentacién respaldatoria y la némina de trabajadores
expuestos. c)Elaborar y presentar con caracter de declaracién jurada, al momento de la suscripcion de la Solicitud de Afiliacion y junto al Anexo
aludido precedentemente, el Programa Anual de Prevencion de Riesgos Laborales, a través del cual fijaran las politicas de la empresa en
materia de salud y seguridad en el trabajo a los efectos de ajustar su conducta a lo establecido en la normativa vigente y con la finalidad de
disminuir todo riesgo que pueda afectar la vida y la salud de los trabajadores como consecuencia de las tareas desarrolladas. Dicho programa
debera ser presentado y actualizado anualmente ante la A.R.T.. d) Comunicar a la ASEGURADORA con la debida antelacién los cambios de
tecnologia, incorporaciones de sustancias y compuestos utilizados en los procesos, modificaciones en la organizacion del trabajo, y cualquier otro
cambio que se produzca en los trabajos generados por el EMPLEADOR que modifiquen los riesgos de accidentes o enfermedades
profesionales tenidos en cuenta al inicio de la cobertura. e) Facilitar el ingreso y la tarea del personal de la autoridad competente y de la ART para
realizar verificaciones, auditorias, evaluaciones y toda otra tarea relacionada con la Recalificacion Profesional de trabajadores siniestrados, previa
acreditacion del mandato, dentro de los horarios de trabajo y sin previa notificacién. f) Cumplir con las recomendaciones que formule la A.R.T. asi
como con los programas que al respecto establezca la autoridad de aplicacién de la L.R.T.. g) Acreditar la realizacion de los exdmenes
preocupacionales, el eventual visado y/o fiscalizado de las preexistencias al personal que figura en la némina presentada en el momento de la
afiliacién, y poner en conocimiento de ello a la ASEGURADORA dentro de las SETENTA Y DOS (72) horas de formalizado el contrato. A su vez,
debera informar a los trabajadores del resultado de sus examenes. h) Acreditar la capacitacién brindada al trabajador previo al inicio de tareas,
respecto de los riesgos que conlleva la tarea a desempefiar. i) Solicitar la Clave de Alta Temprana (C.A.T.) de sus nuevos trabajadores
dependientes con anterioridad al inicio de sus tareas, ante la ADMINISTRACION FEDERAL DE INGRESOS PUBLICOS (AF.I.P.), de acuerdo a
lo que establezca el citado Organismo en la normativa aplicable. En el caso de personal Extra-SUSS, se mantendra la obligacién de declarar el
alta ante la ASEGURADORA con una anterioridad de por lo menos VEINTICUATRO (24) horas al inicio de las tareas, a través del medio que
formal o informalmente acuerden. La omision de las condiciones antes sefialadas, permitira a la ASEGURADORA ejercer la accién de repeticion
que corresponda contra el empleador. Asimismo, las bajas de trabajadores deberan ser informadas a la A.R.T. dentro de los TRES (3) dias de
producido el distracto laboral por cualquier causa. j) Informar a los trabajadores, inmediatamente de firmado el presente, la ASEGURADORA ala
cual se encuentran afiliados y que les brindara cobertura ante la ocurrencia de las contingencias previstas por la LR.T.. k) Entregar a los
trabajadores las credenciales correspondientes dentro de los CINCO (5) dias habiles de recibidas e informar el procedimiento a seguir para
realizar la denuncia en caso de accidente, comunicando los teléfonos de emergencia a través de los cuales podra acceder el damnificado a las
prestaciones asistenciales. l) Debera informar y capacitar a los trabajadores en materia de condiciones y medio ambiente del trabajo de acuerdo
con las caracteristicas y riesgos especificos de las tareas que desempefien y de sus puestos de trabajo. m) Debera mantener un registro
actualizado de accidentes laborales y enfermedades profesionales por establecimiento. n) EI EMPLEADOR esta obligado a denunciar a la
ASEGURADORA, inmediatamente de conocido, todo accidente de trabajo o enfermedad profesional que sufran sus dependientes. El empleador
que no cumpliera con esta obligacién, debera abonar a la aseguradora en concepto de Clausula Penal la cantidad de PESOS indicada en la
solicitud de afiliacion. También podra efectuar la denuncia el propio trabajador, sus derechohabientes o cualquier persona que haya tenido
conocimiento del accidente de trabajo o enfermedad profesional. Sélo cuando sea imposible la comunicacién a la aseguradora para la atencion
de una urgencia o que comunicada no haya dado cumplimiento a sus obligaciones o no pueda hacerlo en plazo Util, el empleador debera
disponer por si la atencién del accidentado, dando posterior aviso a la aseguradora. En este supuesto la aseguradora reintegrara los gastos
derivados de prestaciones en especie realizados en un plazo de DIEZ (10) dias desde que le sea presentada la comrespondiente rendiciéon de
gastos. i) Contar con servicios de salud y seguridad en el trabajo, con caracter intemo o externo. o) Cuando concurran en un mismo
establecimiento DOS (2) o mas empleadores, debera celebrarse acuerdo entre ellos para coordinar el cumplimiento de las normas de higiene y
seguridad laboral, siendo responsabilidad del titular del establecimiento procurar dicho acuerdo. 2) OBLIGACIONES A CARGO DE LA
ASEGURADORA: A los efectos del cumplimiento de lo establecido por los articulos 4 y 31 de la Ley 24.557 y sus Decretos reglamentarios en lo
relativo a sus obligaciones en materia preventiva, la Aseguradora debera cumplir con lo estipulado en los articulos 10 y 11 de la Resolucién
S.R.T. que aprueba el Contrato Tipo de Afiliacion, y ademas debera: a) Declarar en el Registro de Cumplimiento de Normas de Higiene, Salud y
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NUmero de contrato: 12416

RECONQUISTA

Seguridad en el Trabajo, con caracter de declaracion jurada, dentro de los DIEZ (10) dias corridos de recibido el Relevamiento General de
Riegos Laborales, los datos informados por el empleador respecto del estado de cumplimiento de las normas de higiene y seguridad y el plan
fijado para su correccién. b) Denunciar en el Registro aludido precedentemente a los empleadores que no han presentado el Relevamiento
deGeneral de Riesgos Laborales al momento de la afiliacion o de la renovacion automatica del mismo contrato. ¢) Denunciar en el mismo
Registro, a los empleadores que no han dado cumplimiento al Plan fijado oportunamente. d) Brindar asesoramiento y ofrecer asistencia técnica
al EMPLEADOR afiliado sobre la normativa vigente en materia de Salud y Seguridad en el Trabajo, sobre la existencia de riesgos y sus
potenciales efectos, sobre los elementos de proteccién personal, sobre la capacitacién que corresponde brindar a los trabajadores y sobre la
seguridad en el empleo de productos quimicos y biolégicos. €) Realizar los examenes periddicos al personal expuesto a los agentes de riesgos,
documentacion respaldatoria y némina de de personal expuesto declarados por el empleador. A tales efectos, debera coordinar con el
EMPLEADOR las fechas y horarios en que se realizaran los examenes aludidos, con el fin de no resentir la actividad econdémica de éste, quien a
su vez debera poner a disposicién de la Aseguradora al personal alcanzado. f) Elaborar y entregar a los empleadores un informe sobre el
resultado de los examenes médicos practicados, debiendo formular las recomendaciones que sean necesarias. g) Mantener informado al
EMPLEADOR sobre el estado del trabajador siniestrado, cada vez que el mismo lo requiera. Tal informacién podra ser brindada a través de
medios electrénicos. h) Denunciar ante la S.R.T. todo incumplimiento a las normas de Higiene y Seguridad en el Trabajo vigentes en que
incurriere el empleador, como asi también toda conducta renuente a adecuar las condiciones de trabajo, de acuerdo con lo establecido por las
normas de prevencion y al plan presentado. i) Debera mantener un registro actualizado de accidentes laborales y enfermedades profesionales
por establecimiento conforme lo informado por el empleador. j) Cuando concurran dos 0 mas A.R.T. en un mismo establecimiento, deberan
coordinar sus acciones segin lo establezca la reglamentaciéon, bajo responsabilidad de la A.R.T. contratada por el titular del
establecimiento. Esta obligacién se corresponde con la establecida en el inciso 0) de las Obligaciones del Empleador. k) Denunciar a los
empleadores que no cumplan con su obligacién de comunicar los siniestros laborales, de conformidad con lo establecido en el inciso a) del
apartado 1° del articulo 31 de la Ley N° 24.557. I) Poner a disposicion del EMPLEADOR el Listado de Prestadores vigente que brindara cobertura
a nivel nacional. 2). I-RESPONSABILIDAD DE LA ART ANTE EL INCUMPLIMIENTO DE SUS OBLIGACIONES El incumplimiento de las
obligaciones aludidas conllevara la aplicacién de las sanciones que correspondan, de acuerdo con lo establecido en la Resoluciéon S.R.T. N° 735
de fecha 26 de junio de 2008, en el articulo 32 de la L.R.T. y la Resolucién S.R.T. N° 10/97. CLAUSULA SEXTA: RESCISION El presente
contrato podra ser rescindido por las partes conforme se establece a continuacion: I.- POR EL EMPLEADOR, en los siguientes casos: a) Por
cambio de aseguradora, habiendo transcurrido SEIS (6) meses desde la primera afiliacién a una A.R.T., con aportes efectivamente realizados y
sin registrar deuda conforme al procedimiento establecido en materia de traspasos. Este derecho podra ser ejercido nuevamente, transcurrido un
ano de efectuado el primer cambio de Aseguradora por la misma causa. b) Por el cese de actividad del empleador, debiendo dejar constancia
de ello mediante presentacion ante la ASEGURADORA del Formulario correspondiente exigido por la A.F.L.P.. c) Cuando no tenga mas
trabajadores en relacion de dependencia, debiendo notificar a la ASEGURADORA de tal situacion, acompafiando las constancias generadas por
los aplicativos provistos por la A.F.LP.. Il.- POR LA ASEGURADORA, en los siguientes casos: a) Cuando el EMPLEADOR adeude un monto
equivalente a DOS (2) cuotas, tomando la de mayor valor devengado en los Ultimos DOCE (12) meses. En el calculo del estado de deuda
deberan incluirse todos los saldos parciales a favor del empleador y, para el caso de haberse suscripto la Clausula 10 Adicional del presente
contrato, se debera computar a modo de compensacion los montos que la A.R.T. deba al EMPLEADOR en concepto de reintegros por LL.T.. A
los efectos de considerar legalmente rescindido el contrato por falta de pago, la ASEGURADORA debera, previamente, dar cumplimiento al
procedimiento establecido a tal fin por el apartado 3° del articulo 18 del Decreto N° 334/96, reglamentario del articulo 28 de la Ley N° 24.557.
Cuando se ejerza este derecho, la rescision operara a partir de la CERO (0) hora del dia inmediato posterior al de su Ultima notificacion, a falta de
otro plazo fijado por la A.R.T.. CLAUSULA SEPTIMA: DOMICILIO Las partes declaran y aceptan que los domicilios constituidos en el primer
pamrafo del presente contrato seran considerados validos a los efectos de las notificaciones que las partes deban realizarse con relacién a los
derechos y obligaciones que emanen del presente contrato. Sin perjuicio de lo expuesto, las partes declaran conocer que se hallan incluidas en lo
que respecta a la vigencia, validez y efectividad de la notificacion electrénica que reglamente la S.R.T.. Res. SRT 365/2009. Anexo
Ventanilla Electronica: El empleador asegurado queda incluido a partir de los TREINTA (30) DIAS corridos
posteriores al vencimiento del plazo que corresponda a la categoria en que clasifiquen, de acuerdo a lo dispuesto
en la Resolucién que incluya a los empleadores en el "Sistema de Ventanilla Electrénica” dispuesto por la
Resolucién S.R.T. N° 635/08. Las notificaciones que con caracter fehaciente deban cursarse entre si, la A.R.T., el
empleador, las Administraciones del Trabajo Locales (A.T.L.) y la SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL
TRABAJO (S.R.T.) podran realizarse en forma electrénica, conforme la forma y modalidades que ésta ultima
reglamente. A tal fin, el Empleador, debera ingresar a la pagina institucional www.srt.gov.ar y seguir los pasos alli
indicados. El domicilio electrénico creado en el marco del citado Sistema subsistira ain en caso de Traspaso de
Aseguradora, Rescision contractual, Falta de Trabajadores o Cese de la Actividad del Empleador, debidamente
registrados ante la A.F.I.P.. Mientras el Administrador de Relaciones para la C.U.L.T. del EMPLEADOR no
especifique un responsable de la Notificacion Electronica se asignara la funciéon al mismo Administrador. La
Administracién de Relaciones de la clave fiscal se gestiona en el sitio oficial de la ADMINISTRACION FEDERAL DE
INGRESOS PUBLICOS (A.F.I.P.). Es obligacion de las partes notificar en forma fehaciente cualquier modificacion que sufran los domicilios
constituidos. En su defecto, se tendran por vélidas las notificaciones efectuadas en el Gltimo domicilio declarado. CLAUSULA OCTAVA:
COMPETENCIA Toda controversia que se plantee con respecto al presente contrato, se sustanciara ante los Tribunales competentes, conforme
alo establecido en el articulo 46 de la L.R.T.

Firma Empleador Mariano L.Rodriguez
Gerente
Reconquista ART SA

Aclaracion



CLAUSULAS ADICIONALES

(No es obligatoria su suscripcién por parte del empleador)

CLAUSULA NOVENA: PAGO DE PRESTACIONES DINERARIAS POR CUENTA Y ORDEN DE LA ART Las partes acuerdan que
mientras se encuentre vigente la relacion laboral de los beneficiarios, el EMPLEADOR efectuara por cuenta y orden de la
ASEGURADORA, el pago de las prestaciones dinerarias de pago mensual, de las asignaciones familiares y efectuara en igual sentido
la declaracién y pago de aportes y contribuciones a la Seguridad Social. La ASEGURADORA, por su parte, debera rembolsar al
EMPLEADOR el monto de dichos conceptos dentro de los TREINTA (30) dias corridos de la presentaciéon de la documentacion que
acredite el pago, debiendo dar cumplimiento al procedimiento que se describe en el instructivo siguiente (*). Para el caso en que las
partes hayan adherido a esta clausula, se tornara obligatoria para la A.R.T. la compensacién establecida en la Clausula DECIMA. Se
deja constancia de que la suscripcion de la presente clausula opcional por el EMPLEADOR, en ninguin caso y bajo ningin concepto
exime a la ASEGURADORA de su responsabilidad frente al trabajador.

(*) INSTRUCTIVO REGLAMENTARIO DE LA CLAUSULA NOVENA

LIQUIDACION Y REINTEGRO DE PRESTACIONES DINERARIAS EN CONCEPTO DE INCAPACIDAD LABORAL
TEMPORARIA

1.- INCAPACIDAD LABORAL TEMPORARIA (I.L.T.). Existe esta situacién cuando el dafio sufrido por el trabajador, como
consecuencia de una contingencia laboral, le impida temporariamente la realizacién de sus tareas habituales. Por dicho motivo,
a partir del dia siguiente a la primera manifestacion invalidante, se le debera abonar una prestaciéon de pago mensual. Los
primeros DIEZ (10) dias son a cargo del EMPLEADOR, los siguientes deberan ser abonados por la A.R.T., de acuerdo con lo
establecido por el articulo 13 de la Ley N° 24.557. 2.- IMPORTE DE LA PRESTACION DINERARIA EN CONCEPTO DE
I.L.T.A los fines de determinar la cuantia de la citada prestacion, previamente se debe calcular el ingreso base. Este resulta de
dividir el total de las remuneraciones sujetas a aportes correspondiente a los DOCE (12) meses anteriores a la contingencia o al
tiempo de prestacion de servicio si fuera menor a un afio, por el nimero de dias corridos comprendidos en el periodo
considerado. El ingreso base multiplicado por TREINTA CON CUATRO (30.4), da el valor mensual del ingreso base (V.M.I.B.).
Este ultimo valor se aplica para los meses calendarios completos de |.L.T. En caso contrario, se toma el ingreso base para los
dias corridos de |.L.T. 3.- CONVENIO DE PAGO POR CUENTA Y ORDEN DE LA ART. De acuerdo con la clausula opcional
suscripta por las partes en el presente contrato y con lo establecido por la Resolucién S.R.T. N° 237/96 en su articulo 4°, la
ASEGURADORA puede convenir con el EMPLEADOR que, mientras se mantenga vigente la relacién laboral, éste efectte el
pago de las prestaciones dinerarias por |.L.T. y de las asignaciones familiares, por su cuenta y orden. En estos casos el
EMPLEADOR debera emitir un recibo en original, duplicado y triplicado, de acuerdo a los requisitos establecidos en el articulo
140 de la Ley N° 20.744, discriminando: a) la Remuneracién; b) la prestacion dineraria Ley N° 24.557 “a cargo del
EMPLEADOR” (por los DIEZ (10) primeros dias; c) la prestacion dineraria Ley N° 24.557 “por cuenta y orden de la
ASEGURADORA?” (a partir del dia ONCE (11) inclusive) y d) las asignaciones familiares. En la declaraciéon jurada mensual se
debera incluir al trabajador, con el coédigo de siniestrado que reglamenté la A.F.I.P.. El convenio de pago aludido
precedentemente en ningun caso y bajo ningin concepto exime a la ASEGURADORA de su responsabilidad frente al
trabajador. 4.- SITUACIONES ESPECIALES. Si por cualquier causa se extingue la relacién laboral con el trabajador
accidentado mientras se encuentra en situaciéon de I.L.T. o por otro motivo no puede liquidar esta prestacion dineraria, se
debera comunicar fehacientemente a la ASEGURADORA para que ésta proceda a continuar con los pagos en forma directa.
Durante el periodo en el cual el trabajador se encuentra en I.L.T., no devenga remuneraciones, en consecuencia, no
corresponde liquidar por dicho periodo “Sueldo Anual Complementario”. 5.- DOCUMENTACION QUE DEBE PRESENTAR EL
EMPLEADOR A LOS EFECTOS DEL REINTEGRO DE LOS PAGOS REALIZADOS POR CUENTA Y ORDEN DE LA ART.
a) Copia de los recibos refrendados por el trabajador por los pagos por el EMPLEADOR en concepto de I.L.T.; b) Copia del
comprobante por el ingreso de los aportes y contribuciones, donde conste sello de recepcion de la Institucién actuante; c) Copia
de la declaracién jurada (sintética) correspondiente a los periodos de I.L.T. del trabajador accidentado, en los cuales se
comunicé a la A.F.1.P., los aportes y contribuciones con destino al Régimen Nacional de Seguridad Social y Obras Sociales de
la totalidad de los empleados y d) Copia de la declaracion jurada (analitica), Némina de Empleado/s, correspondiente a los
periodos de |.L.T. donde conste la informacion del trabajador accidentado. En la copia de presentacién de estos antecedentes,
la ASEGURADORA debera dejar constancia de la fecha de recepcién. Los mismos podran ser enviados por el EMPLEADOR a
la finalizacién de cada mes, si el trabajador continda incapacitado, o con posterioridad al alta médica otorgada por el prestador
de la ART.

CLAUSULA DECIMA: COMPENSACION DE ALICUOTAS IMPAGAS CON REINTEGROS DE IL.T.. Las partes podran
acordar la compensacion de alicuotas impagas con reintegros de prestaciones dinerarias en concepto de ILT abonadas por al
EMPLEADOR al trabajador por cuenta y orden de la ASEGURADORA, mediante el reembolso de dichos montos por parte de
la A.R.T. A tal fin, el empleador debera acreditar, por medio de la documentacion detallada en la clausula precedente, el pago
de las prestaciones abonadas al damnificado y las contribuciones efectuadas. A tal efecto, la ASEGURADORA debera extender
al EMPLEADOR un recibo en el cual figure: el C.U.I.L. del damnificado; Nombre y Apellido del damnificado; Periodo de I.L.T;
Importe de I.L.T.; Importe de contribuciones; Total de reintegros a compensar; y Detalle de periodos e importes impagos a
compensar. Por otra parte, la ASEGURADORA debera ingresar al S.U.S.S. los importes de las alicuotas compensadas,
utilizando un formulario especifico, debiendo posteriormente entregar copia de dicho comprobante al EMPLEADOR, dejando
constancia de la recepcién del mismo por parte de éste ultimo.

Firma Empleador Mariano L.Rodriguez

Gerente
Aclaracion Reconquista ART SA




