@ Asociart N Péliza Digital: 5345904

ART Vigencia Desde - Hasta: 01/12/2022-30/11/2023
Tipo de Solicitud: Afiliacion

DATOS DE LA ASEGURADORA

CUIT: 30686273330 Denominacion: AR T S AECURADORA DE
Domicilio constituido: ALEM LEANDRO N. AV. 0621 - C.A.B.A. - CAPITAL FEDERAL - CP:1001

Teléfono: (011)(43177400) FAX: (011)(43177400)

Email: informacion@asociart.com.ar Pagina web: www.asociart.com.ar

Reclamos y Consultas: 08008880095 Denuncias y Accidentes: 08008880093
CANAL COMERCIAL

. Apellido y
CUIT/CUIL: 30709737429 Nombre/Denominacién: VIS ASESORES DE SEGUROS S.A.
Matricula: 955

DATOS DEL EMPLEADOR

Declarados ante la AFIP

CUIT: 27207334907 Denominacion: SCARFO PATRICIA
Domicilio: NICARAGUA 005927 CAPITAL FEDERAL C.A.B.A. 1414
Actividad principal: 691001 - Form.883: Servicios juridicos
Actividad secundaria: -
Otra actividad: - Forma Juridica: -

Datos de Contacto
Domicilio: NICARAGUA 5937 Dpto:B Piso:1 - CP:1414
Provincia: C.AB.A. Localidad: CAPITAL FEDERAL
Teléfono: (011)44357683 Movil: (011)1532363074
Email: roucoosvaldo@gmail.com

CONDICIONES COMERCIALES

Alicuotas
Clu: 691001 - Servicios juridicos
Nivel Cumplimiento: 2 Masa Salarial: $138700.00 Cantidad Trabajadores: 1
FFE: $155.00 Suma Fija: $0.00 Cuota Variable: 1.100%
Cuota Inicial: $1680.70
Pago ILT: El Empleador paga ILT por cuenta y orden de la ART

Bonificacion: -
Clausula Penal: -
Datos Adicionales

El empleador no es efector de salud.
El empleador tiene mas de un establecimiento.

DATOS DE SUSCRIPCION

Fecha Suscripcién del Empleador:30/11/2022 Fecha Suscripcion de ART: 30/11/2022
Firmante del Empleador/Caracter Firmante de la ART
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SCARFO PATRICIA ALVAREZ DIEGO GONZALO
CUIT/CUIL: 27207334907 CUIL: 20239921826

SRTS(E”-IEHWHE de POLIZA DIGITAL AUTORIZADA
Rlesgos del Trabaje

La informacién impresa tiene el correspondiente respaldo en las bases de datos de la Superintendencia de Riesgos del Trabajo.
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CLAUSULAS APLICABLES A LAS POLIZAS DE EMPLEADORES DEL REGIMEN GENERAL

A los 30 dias del mes de Noviembre de 2022, ASOCIART SA ASEGURADORA DE RIESGOS DEL TRABAJO, constituyendo domicilio en la calle: ALEM LEANDRO N. AV. 0621 - (1001)
CAPITAL FEDERAL - C.A.B.A., en adelante denominada “la Aseguradora” o “la ART” en forma indistinta; y por la otra SCARFO PATRICIA , C.U.L.T. N° 27207334907, representado en
este acto por SCARFO PATRICIA, DOC.NACIONAL DE IDENTIDAD N° 20733490, constituyendo domicilio en la calle: NICARAGUA N° 5937, CAPITAL FEDERAL - C.A.B.A.,
denominado en lo sucesivo “el EMPLEADOR” suscriben el presente CONTRATO DE COBERTURA, 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 clausulas y condiciones.

CLAUSULA PRIMERA:

Las partes se someten, durante la vigencia del presente contrato, a dar cumplimiento a las obligaciones que resulten impuestas por la Ley N° 24.557 sobre Riesgos del Trabajo (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.

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) horas de la fecha de inicio de vigencia que se estipula en las
condiciones particulares.

Il. RENOVACION AUTOMATICA. El presente contrato ser& renovado en forma automatica anualmente, excepto en los casos en los cuales el EMPLEADOR se afilie a otra ART o ingrese
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 deberé encontrarse ajustada al régimen aprobado por el 6rgano
competente.

La cuota sera declarada e ingresada por mes adelantado en funcién 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 a aquel en que se debiera efectivizar el pago, la cuota se
calculara en funcién de la némina prevista para el mes de pago y se ingresara al SISTEMA UNICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL (S.U.S.S.), indicando el mes anterior en el formulario de
pago.

En caso de resultar necesario modificar la alicuota del presente contrato, la ASEGURADORA deberé notificar los nuevos valores en forma fehaciente, con una antelacién no menor a
SESENTA (60) dias corridos a la incorporacién de la nueva alicuota.

En los casos en que el EMPLEADOR tuviera la obligacién legal de ajustarse a un sistema de contrataciones por licitaciones publicas, el plazo mencionado se extendera, a CIENTO
OCHENTA (180) dias corridos.

Cuando la modificacién de la alicuota, represente un aumento superior al CINCUENTA POR CIENTO (50 %) o de TRES (3) puntos porcentuales, lo que sea menor, la ASEGURADORA
debera notificar en forma fehaciente y complementaria de lo establecido en el articulo 11 de la Ley N° 26.773, los nuevos valores justificando en forma detallada el motivo del incremento
de los mismos, con una antelacién no menor a NOVENTA (90) dias corridos, a fin 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 aumentos de alicuotas deberan respetar la anualidad de su vigencia, de acuerdo con lo establecido en el articulo 11 de la Ley N° 26.773, salvo en los casos en que las
modificaciones de las mismas obedezcan a cambios de CIIU. El aumento de alicuota fundado en un cambio de CIIU solo podré practicarse mediando un preaviso de SESENTA (60) dias
y cuando el empleador haya cumplido con la condicién de permanencia de SEIS (6) meses o UN (1) afio segln sea la primera afiliacion del EMPLEADOR o segunda y posteriores,
respectivamente, de acuerdo a lo dispuesto por el punto I. a de la CLAUSULA SEXTA. Cuando exista acuerdo expreso entre las partes, la ASEGURADORA podra incrementar la alicuota
sin mediar preaviso de SESENTA (60) dias y atin cuando no se cumpla la permanencia minima del empleador en la ASEGURADORA.

Para los trabajadores incluidos en el Régimen Especial de Casas Particulares, el EMPLEADOR abonaré la cuota vigente para cada rango de horas trabajadas semanalmente, conforme
formulario AFIP 102/RT.

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. El Empleador, para cancelar la deuda que registre, debera pagar el capital con mas los intereses devengados.

CLAUSULA QUINTA

OBLIGACIONES Y RESPONSABILIDADES DE LAS PARTES

|. OBLIGACIONES DEL EMPLEADOR

En atencion a lo establecido por los articulos 8° y 9° de la Ley N° 19.587 y en la Ley de Riesgos del Trabajo 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) Cumplir las exigencias en materia de Higiene y Seguridad en el Trabajo conforme la normativa vigente que corresponda a la actividad desarrollada en el/los establecimiento/s
alcanzadol/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 suscripcién de la S.P.D., 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 documentacion respaldatoria y la némina de trabajadores expuestos.

c) Elaborar y presentar con caracter de declaracion jurada, al momento de la suscripcién de la S.P.D., el Programa Anual de Prevencién 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 deberé ser presentado y actualizado anualmente ante la
AR.T..

d) Comunicar a la A.R.T., 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 A.R.T. pararealizar verificaciones, auditorias, evaluaciones y toda otra tarea relacionada con la
Recalificacion Profesional de trabajadores siniestrados, previa acreditaciéon del mandato, dentro de los horarios de trabajo y sin previa notificacion.

f) Cumplir con las recomendaciones que formule la A.R.T. asi como con los programas que al respecto establezca la autoridad de aplicacion de la Ley de Riesgos del Trabajo.

g) Acreditar la realizacién 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 A.R.T. dentro de las SETENTA Y DOS (72) horas de formalizado el contrato. A su vez, debera informar a los trabajadores del resultado de
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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 (A.F.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 A.R.T. 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 omisién de las condiciones antes sefialadas, permitira a la ASEGURADORA ejercer la accion 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 a la cual se encuentran afiliados y que les brindara cobertura ante la ocurrencia de las
contingencias previstas por la Ley de Riesgos del Trabajo.

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.

1) 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) Deber& mantener un registro actualizado de accidentes laborales y enfermedades profesionales por establecimiento.

n) EI EMPLEADOR esté 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 suma de PESOS indicada en la SPD.

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 atencién 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 correspondiente rendicién de gastos.

fi) Contar con servicios de salud y seguridad en el trabajo, con caracter interno o externo.

0) Cuando concurran en un mismo establecimiento DOS (2) o mas empleadores, deber& 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. N° 463 de fecha 11 de mayo de 2009, y ademés debera:

a) Declarar en el Registro de Cumplimiento de Normas de Higiene, Salud y Seguridad en el Trabajo, con caracter de declaracion jurada, dentro de los CUARENTA (40) dias corridos de
recibido el Relevamiento General de Riesgos 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 correccion.

b) Denunciar en el Registro aludido precedentemente a los empleadores que no han presentado el Relevamiento General de Riesgos Laborales al momento de la afiliacién o de la
renovacién automatica del mismo contrato.

c) 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 biol6gicos.

e) Realizar los examenes periédicos al personal expuesto a los agentes de riesgos, conforme la documentacién respaldatoria y la némina 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 econémica de
éste, quien a su vez debera poner a disposicion 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 (2) o mas A.R.T. en un mismo establecimiento, deberan coordinar sus acciones segun lo establezca la reglamentacién, bajo responsabilidad de la A.R.T.
contratada por el titular del establecimiento. Esta obligacién se corresponde con la establecida en el inciso o) 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.

1) Poner a disposicién del EMPLEADOR el Listado de Prestadores vigente que brindara cobertura a nivel nacional.

Il. RESPONSABILIDAD DE LA A.R.T. 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, la Resolucién S.R.T. N° 38 de fecha 09 de mayo de 2018 y en el articulo 32 de la Ley de Riesgos del Trabajo.

CLAUSULA SEXTA: RESCISION.

El presente contrato podra ser rescindido por las partes conforme se establece a continuacion: | - POR EL EMPLEADOR, en los siguientes casos:

a) Por cambio de aseguradora, habiendo transcurrido SEIS (6) meses desde la primera afiliacion a una ASEGURADORA. En lo sucesivo, este derecho podra ser ejercido con una
periodicidad minima anual.

b) Por el cese de actividad del empleador, debiendo encontrarse presentado el Formulario correspondiente ante la A.F.I.P..

c) Cuando no tenga mas trabajadores en relacién de dependencia, debiendo encontrarse presentado el Formulario correspondiente ante la A.F.I.P..

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, siempre que ésta no incluya las
sumas correspondientes al Sueldo Anual Complementario (S.A.C.). En el estado de deuda deberan incluirse todos los saldos parciales a favor del EMPLEADOR vy, en caso de haberse
suscripto la CLAUSULA DECIMA adicional del presente contrato, se deberan computar, a modo de compensacién, los montos que la ASEGURADORA adeude al EMPLEADOR en

concepto de reintegros por I.L.T. presentados al cobro con la documentacién completa.
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A los efectos de considerar legalmente rescindido el contrato por falta de pago, la ASEGURADORA deberd, previamente, dar cumplimiento al procedimiento establecido a tal fin por el
articulo 44 de la Resolucién S.R.T. N° 298/17.

En el caso que el EMPLEADOR hubiese efectuado pagos directos a la ASEGURADORA, ésta debera extender un recibo discriminando periodo, importe y concepto del pago, e ingresar
las sumas percibidas a través del S.U.S.S..

Cuando se ejerza este derecho, la rescisién operara a partir de la CERO (0) hora del dia inmediato posterior al de su Ultima notificacion.

a. Cuando se verifique que el EMPLEADOR ha presentado ante la A.F.I.P. su cese de actividad. A tal fin, la S.R.T. requerira a la A.F.I.P. con una frecuencia semestral la informacién
pertinente y la pondra a disposicion de las A.R.T..

b. Cuando el EMPLEADOR deje de presentar el Formulario A.F.I.P. N° 931, para proceder ala rescision del contrato la ASEGURADORA debera cumplimentar lo dispuesto en el articulo
20° de la presente resolucién que aprueba el servicio "POLIZA DIGITAL DE RIESGOS DEL TRABAJO".

CLAUSULA SEPTIMA: VENTANILLA ELECTRONICA

Las partes se hallan incluidas en el Sistema de Ventanilla Electrénica implementado por las Resoluciones S.R.T. N° 635 de fecha 23 de junio de 2008 y N° 365 de fecha 16 de abril de
2009. Todas las acciones que se realicen a través de dicho Sistema en virtud de disposiciones expresas de la S.R.T., resultan vélidas para las partes.

Las notificaciones que con carécter 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, deberd ingresar a la pagina institucional www.srt.gob.ary seguir los pasos alli indicados. El domicilio electrénico creado en el marco del citado Sistema subsistira
aun en caso de Traspaso de Aseguradora, Rescisién 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.I.T. del EMPLEADOR no especifique un responsable de la Notificacién Electrénica se asignaré la funcién 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).

El servicio "POLIZA DIGITAL DE RIESGOS DEL TRABAJO", incluido en el del Sistema de Ventanilla Electrénica, es de uso obligatorio para la A.R.T. y el EMPLEADOR.

El envio de la Solicitud de Péliza Digital al EMPLEADOR a través de e-Servicios SRT - Sistema de Ventanilla Electrénica, tiene para el canal comercial interviniente y la A.R.T. idénticos
efectos juridicos que la firma manuscrita.

La aceptacion de la Solicitud de Pdliza Digital, realizada por el EMPLEADOR a través de e-Servicios SRT - Sistema de Ventanilla Electrdnica, tiene idénticos efectos juridicos que la firma
manuscrita, y da origen al contrato de cobertura con la A.R.T. a partir de la fecha establecida en la Solicitud de Péliza Digital.

El EMPLEADOR podra realizar la aceptacion de la Solicitud de Péliza Digital hasta las 23:59 horas del dia de inicio de vigencia de la cobertura establecido en dicho instrumento, o hasta
el dia habil inmediato posterior, si el primero fuese no laborable. Transcurrido dicho plazo, la misma quedara anulada por defecto.

CLAUSULA OCTAVA: DOMICILIOS

Complementariamente al domicilio electrénico dispuesto en la CLAUSULA SEPTIMA, las partes declaran y aceptan que los domicilios postales constituidos en el primer parrafo del
presente contrato seran considerados también validos a los efectos de las notificaciones que las partes deban realizarse con relacién a los derechos y obligaciones que emanen del
presente contrato, siendo obligacién de las mismas notificar en forma fehaciente cualquier modificaciéon que sufran los domicilios constituidos. En su defecto, se tendran por vélidas las
notificaciones efectuadas en el tltimo domicilio declarado.

CLAUSULA NOVENA: COMPETENCIA

Toda controversia que se plantee con respecto al presente contrato, se sustanciara ante los Tribunales competentes, conforme a lo establecido en el articulo 46 de la L.ey de Riesgos del
Trabajo.

CLAUSULAS ADICIONALES

CLAUSULA DECIMA:

PAGO DE PRESTACIONES DINERARIAS POR CUENTA Y ORDEN DE LA AR.T.

Las partes acuerdan que mientras se encuentre vigente la relacién 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, deberd reembolsar al EMPLEADOR el monto de dichos conceptos dentro de los TREINTA (30) dias corridos de la presentacion de la documentacion
que acredite el pago, debiendo dar cumplimiento al procedimiento que se describe en el instructivo siguiente (*). En caso de incumplimiento del plazo indicado, la ASEGURADORA
debera reconocer un interés igual al establecido en la CLAUSULA CUARTA: Mora, de las Condiciones Generales.

Mensualmente, la ASEGURADORA debera informar al EMPLEADOR por Ventanilla Electrénica los siniestros conocidos durante el mes calendario anterior, indicando la documentacion a
presentar para el reintegro de las prestaciones dinerarias por I.L.T.

Para el caso en que las partes hayan adherido a esta clausula, se tornara obligatoria para la ASEGURADORA la compensacion establecida en la CLAUSULA UNDECIMA.

Se deja constancia que la suscripcién de la presente CLAUSULA OPCIONAL por el EMPLEADOR, en ningdn caso y bajo ningdn concepto exime a la ASEGURADORA de su
responsabilidad frente al trabajador.

El EMPLEADOR y la ASEGURADORA podran dejar sin efecto al momento de la renovacién automatica del contrato el acuerdo celebrado, previa notificacion fehaciente a la otra parte
con una antelaciéon de al menos NOVENTA (90) dias, debiendo la ASEGURADORA continuar con los pagos a partir del vencimiento del contrato.

La acumulacién de incumplimientos de la ASEGURADORA a las obligaciones emanadas de la presentes CLAUSULAS ADICIONALES, sera considerada falta GRAVE.

(*) INSTRUCTIVO REGLAMENTARIO DE LA CLAUSULA DECIMA.

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

1- CONVENIO DE PAGO POR CUENTA Y ORDEN DE LA AR.T.

De acuerdo con la clausula opcional suscripta por las partes en el presente contrato y con lo establecido por el articulo 4° de la Resolucién S.R.T. N° 237 de fecha 16 de diciembre de
1996, la ASEGURADORA puede convenir con el EMPLEADOR que, mientras se mantenga vigente la relacién laboral, éste efectie el pago de las prestaciones dinerarias en concepto de
I.L.T. y de las asignaciones familiares, por su cuenta y orden.

En estos casos el EMPLEADOR deber& 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 Remuneracion; b) la prestacion dineraria Ley N° 24.557 "a cargo del EMPLEADOR" (por los DIEZ (10) primeros dias); c) la prestacién 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 declaracion jurada mensual se debera incluir al trabajador, con el cédigo de siniestrado conforme reglamentacién de la A.F.1.P.

2.- SITUACIONES ESPECIALES

Si por cualquier causa se extingue la relacién laboral con el trabajador accidentado mientras se encuentra en situacion de I.L.T. o si por cualquier otro motivo el EMPLEADOR 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”.
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3 - DOCUMENTACION QUE EL EMPLEADOR DEBE PRESENTAR A LOS EFECTOS DEL REINTEGRO DE LOS PAGOS REALIZADOS POR CUENTA Y ORDEN DE LA
ASEGURADORA

a) Copia de los recibos de sueldo del trabajador por los pagos realizados por el EMPLEADOR en concepto de |.L.T. o Constancia de transferencia bancaria a la cuenta sueldo del
trabajador, en caso que el recibo de sueldo carezca de su firma.

b) Copia del comprobante que acredite el pago de los aportes y contribuciones.

La ASEGURADORA debera extender un recibo al EMPLEADOR en el cual conste el detalle de la documentacién presentada por éste y la fecha de recepcion de la misma.

La ASEGURADORA podré habilitar en su sitio de internet, una herramienta que permita al EMPLEADOR realizar las solicitudes de reintegros de manera electrénica, en la cual se quede
registrada la fecha de la solicitud.

4 - REINTEGRO AL EMPLEADOR DE LOS PAGOS REALIZADOS POR CUENTA Y ORDEN DE LA ASEGURADORA

La ASEGURADORA corroborara la documentacién presentada por el EMPLEADOR en un plazo no mayor a VEINTE (20) dias corridos a contar desde su recepcion y le requerira, de
corresponder, la documentacion faltante mediante notificacion fehaciente, indicando que hasta tanto complete la documentacién no se daré curso a la solicitud de reintegro. Caso
contrario se entenderd que el EMPLEADOR presento6 la totalidad de la documentacion.

El plazo de TREINTA (30) dias sera suspendido hasta que el EMPLEADOR complete la documentacion.

La ASEGURADORA deberé arbitrar los medios necesarios para corroborar que el pago de las prestaciones dinerarias por cuenta y orden, se efectlie conforme las normas y plazos
vigentes.

La ASEGURADORA debera notificar fehacientemente o a través de su sitio de internet al EMPLEADOR el pago del reintegro, informando el C.U.I.L. del damnificado, nombre y apellido
del damnificado, periodo de I.L.T., fecha de pago y medio de pago.

CLAUSULA UNDECIMA:

COMPENSACION DE ALICUOTAS IMPAGAS CON REINTEGROS DE I.L.T.

En el plazo de TREINTA (30) dias corridos de recibida la documentacién por parte del empleador, la Aseguradora debera proceder a la compensacién de alicuotas impagas con
reintegros de prestaciones dinerarias en concepto de |.L.T. abonadas por el EMPLEADOR al trabajador por cuenta y orden de la ASEGURADORA, mediante el reembolso de dichos
montos. A tal fin, el EMPLEADOR deber& 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. Dicho recibo debera estar suscripto por la
ASEGURADORA y el EMPLEADOR consignando la fecha del mismo.

Por otra parte, la ASEGURADORA debera ingresar al S.U.S.S. los importes de las alicuotas compensadas, imputando cada importe compensado al periodo que corresponda en el plazo
previsto en el primer parrafo de la presente Clausula.

CLAUSULA DUODECIMA: Montos a compensar. Diferencias.

a. La ASEGURADORA no compensara al EMPLEADOR, los montos que este Ultimo hubiere pagado en concepto de I.L.T., que excedan el importe que surge de aplicar la normativa
vigente.

b. La ASEGURADORA debera liquidar y pagar de manera directa a los trabajadores, los montos que el EMPLEADOR hubiere omitido pagarles, e ingresar los aportes y contribuciones

respectivos.

FIRMA DEL EMPLEADOR FIRMA DE REPRESENTANTE DE ART

H -] I
3 llll .'.'r;l'-{'g"'.l: .-III-I-.H
- III.' l::.;.’._..-" III|

e, G O, Aaperai

SCARFO PATRICIA ALVAREZ DIEGO GONZALO
CUIT/CUIL: 27207334907 CUIL: 20239921826
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20712722, 18:50 Ticket VEP

ULV VEP

ADMINISTRACION FEDERAL
DL INGRESOS PUDLICOS

Volante Electrénico de Pago

Atencion: este VEP esta pendiente de pago y expira en 30 dials
Nro. VEP: 1035773756
Organismo Recaudador: AFIP
Tipo de Pago: AFIP - OTROS PAGOS
Descripcién Reducida: AFIP11/22
CUIT: 27-20733490-7

Concepto: 19 OBLIGACION MENSUAL/ANUAL

Subconcepto: 19 OBLIGACION MENSUAL/ANUAL

Perfodo: 2022-11

Fecha Generacién: 2022-12-20 Hora: 18:49:50
Dia de Expiracion: 2023-01-19

ASEG.RIESGO DE TRABAJO L 24557 (312) $1.689,70
Importe total a pagar $1.689,70

Para efectuar el pago ingrese a:
https:/Ipayswz.pagomiscuentas.com!lnicio.html

CsCdlleduu cull LamsS


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

con CamS



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

EZ‘PERTA

EGUROS

Cuit: I0-F1L5G054-1 IBB CM 3071459054 1-901
M Inscrip. S5 0S80

Pégina: 1/1
VIDA OBLIGATORIO
Datos del Tomador
Contratado por Poliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Pdliza
SCARFO, PATRICIA 00019632 00000000 01/01/2023 01/01/2024
Direccién:  SAN NICOLAS 5940 curr
1414 - CIUDAD DE BUENOS AIRES, CAPITAL FEDERAL 27207334907
Tipo de P6liza: VIDA OBLIGATORIO
Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Total Edad Méaxima de cobertura
MUERTE $ 181.500,00 0
Datos Personales de Asegurado/s
AGUSTINAGIMENA CRUZ Tipo y N° de Documento DNI 38089981 Titular

Emitido en , 30 de Enero de 2023

Advertencia:
Cobertura de los dependientes. Se deja claramente establecido que solo quedaran cubiertos bajo este seguro los empleados en
relacion de dependencia con el tomador que, al momento del siniestro, se encuentren dados de alta en el SUSS.

Sefior asegurado: designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacién
de beneficiarios, o su designacion erronea, puede implicar demoras en la liquidacion del beneficio. Asi mismo, usted tiene derecho
a efectuar o modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

El presente certificado, que posee vigencia a partir del dia de la fecha, se extiende en Ciudad Auténoma de Buenos Aires, para ser
presentado ante quien corresponda. Tendra validez Unicamente por 30 dias corridos a partir de la fecha de emision del mismo.

e
I 4

Juan Pablo Charlot
Apoderado

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

EXPERTA SEGUROS S.A.U. 30-71459054-1 Avenida del Libertador 6902 - Piso 12 (C1429BMP) Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
Para consultas o reclamos, comunicarse con Experta Seguros al 0800-777-7278, clientes@experta.com.ar | www.experta.com.ar




COPIA DE POLIZA ORIGINAL 30/01/2023
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Ef;PERTA

EGUROS

Cuit: 30-71455054-1
N® Inscrip. SSN 0880

IIBE CM 30714580541-901
Emitida en CIUDAD DE BUENOS AIRES el dia 30 de Enero de 2023

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

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA
VIDA OBLIGATORIO 19632 0 Desde las 00:00 Hs. del 01/01/2023
Hasta las 00:00 Hs. del 01/01/2024

TOMADOR / ASEGURADO: SCARFO, PATRICIA Cod. Aseg.: 1259070
Domicilio : SAN NICOLAS 5940 Tel.: 1132363074
Localidad: (1414) CIUDAD DE BUENOS AIRES CUIT 127207334907
Provincia: CAPITAL FEDERAL Condicion de IVA:

PRODUCTOR: 1697 VIS ASESORES DE SEGUROS S.A. MATRICULA N°SSN 955

MODO DE FACTURACION: ANUAL CON REFACTURACION MENSUAL

Clave Unica de Identificacién de Contratos (CUIC)  E9DD4D1F74D30C1FD01205B219632/000

E9DD4D1F74D30C1FD01205B219632/000

FRENTE DE POLIZA

VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74

FACTURACION CORRESPONDIENTE AL PERIODO: 1 de Enero de 2023 AL 1 de Febrero de 2023.
CUBRE EL RIESGO DE MUERTE E

TRABAJADOR EN RELACION DE

INCLUYE EL SUICIDIO COMO HECHO INDEMNIZABLE SIN LIMITACIONES DE NINGUNA ESPECIE, DE TODO
DEPENDENCIA, CUYOS EMPLEADORES SE ENCUENTREN O NO OBLIGADOS EN EL SISTEMA UNICO DE LA SEGURIDAD

SOCIAL.
CANTIDAD TOTAL DE RIESGOS CUBIERTOS: 1 VIDA/S.
MONEDA PRIMA REC.ADMINISTR. REC. FINANCIERO DER.EMISION SUB TOTAL
$ 37,21 0.00 0,00 12.00 49,21
LV.A. R.G. 3337 IVA RFI I.BRUTOS Ley 26363 PREMIO
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 49,21
FORMA DE PAGO COD. PAGOS LINK/BANELCO VENCIMIENTO 1° CUOTA
AFIP 0027002073349007 | I
ANEXOS Y/O CLAUSULAS QUE FORMAN PARTE DEL PRESENTE CONTRATO: POLIZA RENOQVADA ****#xssxiixk
ANEXO.|
L S /
Juan Pablo Charl::t
Apoderado

Artfculo 5 - Medlos de Pago Habllitados: Los Gnicos sistemas habllitados para pagar premios de contratos de seguros son los sigulentes:

a)Entidades especializadas en cobranza, registro y procesamiento de pagos por medios electrénicos habilitados por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION.

b)Entidades financleras sometidas al régimen de la Ley N° 21.526.

c)Tarjetas de crédito, débito o compras emitidas en el marco de la Ley N° 25.065. Cheques de terceros, los que deberén ser indefectiblemente endosados por el Asegurado o Tomador de la péliza.

d)Efectivo en moneda de curso legal, mediante la utilizacién de un Controlador Fiscal homologado por la ADMINISTRACION FEDERAL DE INGRESOS PUBLICOS y registrado ante la SUPERINTENDENCIA
DE SEGUROS DE LA NACION, tnicamente hasta la suma méxima establecida en la normativa vigente.

e)Cuando la percepcién de premios se materialice a través del SISTEMA UNICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL (SUSS) se considerara cumplida la obligacién establecida e

Advertencia: Si el texto de la presente péliza difiriera del contenido de la propuesta, la diferencia se consideraré aprobada por el Contratante, si no reclamara dentro de un mes de haber recibido la p6liza.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado que atendera las consultas y reclamos que presenten los tomadores de seguros, asegurados, beneficlarios y/o derechohabientes. El
Servicio de Atenclén al Asegurado esté Integrado por un RESPONSABLE y un SUPLENTE, cuyos datos de contacto encontrara disponlibles en la pagina web www.experta.com.ar. En caso de que el reclamo no
haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podréd comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacién por teléfono al 0800-666-8400,
correo electrénico a denunclas@ssn.gob.ar o formulario web a través de www.argentina.gob.ar/ssn.

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION POR RESOLUCION N° RESOL-2019-576-APN-SSN#MHA

EXPERTA SEGUROS S.A.U. 30-71459054-1 Avenida del Libertador 6902 - Piso 12 (C1429BMP) Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
Para consultas o reclamos, comunicarse con Experta Seguros al 0800-777-7278, clientes@experta.com.ar | www.experta.com.ar
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Emitida en CIUDAD DE BUENOS AIRES el dia 30 de Enero de 2023

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 00:00 Hs. del 01/01/2023
VIDA OBLIGATORIO 19632 0 Hasta las 00:00 Hs. del 01/01/2024

CLAUSULAS APLICABLES

ANEXO I

REGLAMENTO DEL SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO

DECRETO N° 1567/74

ARTICULO 1 - OBJETO

El Seguro Colectivo de Vida Obligatorio previsto en el Decreto N° 1567/74 cubre el riesgo de muerte e incluye el suicidio
como hecho indemnizable, sin limitaciones de ninguna especie, de todo trabajador en relacién de dependencia, cuyos
empleadores se encuentren o no obligados con el Sistema Unico de la Seguridad Social.

ARTICULO 2 - EXCLUSIONES

Quedan excluidos de esta cobertura:

a)Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600.

b)Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

ARTICULO 3 - PRESTACION

La prestacién establecida por el Decreto N° 1567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o indemnizacidén de
cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo o disposiciones de la seguridad
social o del trabajo.

Los trabajadores en relacidén de dependencia que presten servicios para mas de un empleador, sdélo tendran derecho a la
prestacién del seguro, una sola vez. La contratacidén del seguro queda a cargo y es obligacidén del empleador ante el que el
trabajador cumpla la mayor jornada mensual laboral y, en caso de igualdad, quedard a opcidén del trabajador.

ARTICULO 4 - CONTRATACION DEL SEGURO

Las podlizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, autorizadas a las entidades, seran tomadas por los
empleadores en cualquier entidad aseguradora, que se encuentre inscripta en el Registro Especial de caracter publico que
lleva la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION (SSN).

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

El costo del seguro estard a cargo del empleador.

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

-Prima: La prima se fija en PESOS DOSCIENTOS CINCO MILESIMOS ($ 0,205) mensuales por cada PESOS MIL ($ 1.000).

-Suma asegurada: La suma asegurada serd equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Mdéviles (SMVM). Dicha suma se ajustara
anualmente conforme al Ultimo SMVM publicado al mes de diciembre de cada afio. La suma asegurada que resulte de la
actualizacién anual entrard en vigencia a partir del 1° de marzo del afio siguiente. La SSN comunicarad anualmente con la
suficiente antelacidén la misma, tanto a las Entidades Aseguradoras autorizadas para su correcta emisidn y endosos de pdlizas
que correspondan, como asi también a la Administracidén Federal de Ingresos Publicos para la actualizacién del valor mensual
de 1la prima individual en el sistema de declaracién jurada (F.931) que utilizan los empleadores para el pago correspondiente
de primas.

ARTICULO 6 - AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA

Para operar en la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74, las entidades deberan estar
expresamente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro Especial del Seguro Colectivo
de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74" que lleva la SSN. En los casos de transferencia de la Rama Vida o cesidén de la
cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, las entidades cesionarias deberan contar con la
pertinente inscripcién en el Registro Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio. A los fines de la inscripcién, las
entidades acompafiardn copia auténtica del Acta del drgano directivo que refleje la decisidén de operar en la cobertura e
informard la fecha y el numero de Resolucidén de SSN que la autoriza a operar en la Rama Vida.

ARTICULO 7 - SOLICITUD DEL SEGURO - EMISION DE LA POLIZA - NOMINA DEL PERSONAL ASEGURADO

-Solicitud del Seguro: Las solicitudes de seguro que formulen los tomadores serdn acompafiadas de manera indefectible con:
a)Copia de la tltima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico de la Seguridad Social (SUSS) o en su reemplazo
el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema "Mi Simplificacién", ambos a cargo de la Administracién Federal de
Ingresos Publicos (AFIP).

b)Constancia de baja de la cobertura correspondiente al periodo anterior, emitida por la aseguradora desde el sistema Kausay
en caso de corresponder, a fin de evitar que un mismo empleador posea mas de una pdliza vigente para un mismo periodo.

A partir del momento de 1inicio de 1la cobertura queda incluido en la misma todo el personal en relacidén de dependencia
declarado al SUSS o el que figure en el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema "Mi Simplificacién".

Cuando el tomador empleador - contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de la Seguridad Social serd su obligacién
comunicar a la aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro, el ntmero de CUIL (Clave Unica de Identificacién
Laboral) del personal asegurado y en caso de menores, el numero de la cuenta de la Caja de Ahorro Especial, y mantener esta
némina actualizada con las altas y bajas producidas.

-Emisién y entrega de Pdliza - Fecha de inicio de vigencia: Las aseguradoras emitirdn las pdlizas en donde la fecha de

inicio de vigencia sea coincidente con el primer dia del mes calendario. Esto también es aplicable a las renovaciones.

EXPERTA SEGUROS S.A.U. 30-71459054-1 Avenida del Libertador 6902 - Piso 12 (C1429BMP) Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
Para consultas o reclamos, comunicarse con Experta Seguros al 0800-777-7278, clientes@experta.com.ar | www.experta.com.ar
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Cuit: 30 _f'-’.b‘jf_'r'_n-'n 1 IBE CM 30714590541-901
N* Inscrip, 55N 0880 Emitida en CIUDAD DE BUENOS AIRES el dia 30 de Enero de 2023

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA

Desde las 00:00 Hs. del 01/01/2023

VIDA OBLIGATORIO 19632 0 Hasta las 00:00 Hs. del 01/01/2024

CLAUSULAS APLICABLES

Las entidades aseguradoras deberan entregar la pdliza al tomador por un medio que permita comprobar su recepcién dentro de
los 15 (QUINCE) dias de celebrado el contrato.

Dicha pédliza deberda emitirse anualmente. Consignard en su frente superior el texto "Seguro Colectivo de Vida Obligatorio
Decreto N° 1567/74"™ y contendra el numero de registro y su fecha de emisién, el nombre, domicilio y deméds datos personales
del tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la cobertura, plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, como
asi también, la Clave Unica de Identificacién de Contratos (CUIC).

No obstante lo indicado precedentemente, los datos de las pdlizas emitidas deberdn exhibirse a través de la pagina web de la
compafiia a fin de que los empleadores-tomadores accedan de manera agil y rapida a los mismos.

A los efectos de facilitar 1la informacidén de los asegurados, el tomador de la pdliza deberd exhibir un Afiche donde se
indique:

a)Aseguradora donde se encuentra vigente la cobertura, domicilio, teléfonos, y direccidén electrdnica.

b)Como minimo, incluird la informacidén que se sefiala en el Anexo i) del presente.

c)Al pie se indicard que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a la SUPERINTENDENCIA DE
SEGUROS DE LA NACION, con su direccidén, teléfonos y direccidén electrdnica.

El arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipogréaficas y tener como minimo UN (1) tamafo de SESENTA
CENTIMETROS (60 cm) de alto por CUARENTA Y CINCO CENTIMETROS (45 cm) de ancho.

Este Afiche deberd ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la entrega de la pdliza. Las aseguradoras se encuentran
obligadas a entregar los mismos de manera gratuita a todos los tomadores del seguro y a reponer los afiches para garantizar
la exhibicidén en todo momento de al menos 1 (UNO) afiche por cada establecimiento.

La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los empleadores - tomadores del seguro, quienes expondran al menos 1
(UNO) por establecimiento, en lugares destacados que permitan la facil visualizacidén por parte de todos los trabajadores.
Asimismo los empleadores verificardn la correcta conservacién de los afiches, solicitando la reposicidén a su aseguradora en
caso de deterioro, pérdida o sustraccidn.

Es de exclusiva responsabilidad del empleador - tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos exigidos en la normativa.
ARTICULO 8 - DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora deberda exigir al tomador que efectle la comunicacidén a los asegurados en orden al derecho de designar
beneficiarios, para 1lo cual, dentro de los QUINCE (15) dias de contratada la cobertura o de denunciada la incorporacién del
nuevo empleado, segun corresponda, la aseguradora deberd proveer al tomador del seguro, por cada asegurado, el "Formulario de
Designacién de Beneficiarios™ que como Anexo ii) forma parte del presente.

En el "Formulario de Designacién de Beneficiarios" que le proporcionard el empleador; el asegurado consignard, 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 los beneficiarios designados, ademads del domicilio, tipo y numero de Documento de Identidad y firma del asegurado.

En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacién 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 extremos se tomard en consideracién la declaracidén de derechohabientes expedida por la
ADMINISTRACION NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o similar emitido por la caja provisional respecto de la cual
resultare aportante el fallecido.

El comprobante de Incorporacién al seguro y de Designacidédn de Beneficiarios debe ser debidamente completado por el Tomador y
el Asegurado.

El Original y Duplicado quedaréd en poder del tomador quien presentard el Original a la aseguradora cuando reclame el pago del
beneficio y el Triplicado serd entregado por el tomador al empleado asegurado.

El asegurador que pagare conforme a lo establecido en el presente articulo, queda liberado de toda responsabilidad frente al
siniestro.

ARTICULO 9 - VIGENCIA - PERIODO DE CARENCIA POR INICIO DE ACTIVIDAD - TRASPASO DE ASEGURADORA

Unicamente, en los casos de iniciacién de actividades, el empleador tendra TREINTA (30) dias de plazo para tomar el seguro.
Quienes tomen el seguro en el plazo indicado tendran cubiertos los siniestros que se produzcan desde esa fecha. Vencido dicho
plazo y no contratada la cobertura ésta regird a partir de la hora 0 (CERO) del trigésimo primer dia posterior a la solicitud
del seguro.

as aseguradoras al emitir las pdlizas correspondientes por inicio de actividades de los empleadores, deberdn tomar en
consideracidén lo establecido en el Articulo 7 del presente Anexo.

En el caso en que el tomador hubiera contratado la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74 en
una entidad aseguradora y:

a)Resolviera contratarla con otra, existiendo continuidad asegurativa no le alcanza el plazo de carencia mencionado en el
presente articulo. En este caso, se deberdn cumplimentar los requisitos establecidos en los articulos 7° y 8° del presente

Reglamento.
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b)Durante la vigencia de la misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin de mantener la continuidad asegurativa, dicho

cambio comenzard a regir a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la baja de la anterior cobertura.

Para emitir la pdliza, la nueva entidad aseguradora deberd exigir al tomador-empleador una constancia de baja de cobertura,
emitida por la anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evitar que un mismo empleador posea mas de una pdliza
vigente para un mismo periodo.

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

ARTICULO 10 - DERECHO DE EMISION, GASTOS DE ADMINISTRACION Y RECONOCIMIENTO DE PARTICIPACION A PRODUCTORES ASESORES DE
SEGUROS - EXENCION DE TASA UNIFORME

El derecho de emisién es anual, podrd percibirlo el asegurador cuando se emita o renueve una pdliza, de acuerdo a la
siguiente escala:

-Hasta VEINTICINCO (25) asegurados: PESOS DOCE ($ 12).

-Entre VEINTISEIS (26) y CINCUENTA (50) asegurados: PESOS DIECISIETE ($ 17).

-M&s de CINCUENTA (50) asegurados: PESOS VEINTICINCO ($ 25).

El tomador-empleador, cuando corresponda, declarard y abonarda el derecho de emisidén a través del aplicativo del SICOSS
De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinaradn un VEINTIDOS CON SETENTA POR CIENTO (22,70%), para atender
los gastos de administracién de esta cobertura.

Las entidades aseguradoras podradn reconocer a los productores asesores de seguros una participacién de los fondos
provenientes de los gastos de administracién. La liquidacién de las participaciones serd efectuada por las entidades
aseguradoras.

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

ARTICULO 11 - PAGO DEL PREMIO

El premio correspondiente a la presente cobertura serd declarado e ingresado directamente por el tomador-empleador con las
mismas modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de los aportes y contribuciones con destino a la Seguridad
Social, en funcién de 1la némina del mes que declara tomando en consideracién el valor del premio vigente, a partir de lo
establecido en el Articulo 2° y lo determinado en el Articulo 6° de la resolucién SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010
y sus modificatorias.

Lo dispuesto en el parrafo anterior también serad de aplicacién respecto de los empleadores no obligados con el Sistema Unico
de Seguridad Social (SUSS), con excepcidén de aquellas pdlizas que amparen a los trabajadores domésticos encuadrados en el
Articulo 1° de 1la Ley N° 26.844, las que seran abonadas directamente a las aseguradoras. A tal efecto la Administracién
Federal de Ingresos Publicos queda facultada para dictar las normas operativas que resulten necesarias.

La AFIP establecerd los mecanismos para la distribucidén de los fondos a las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de wun trabajador no incluido en la ndémina de personal del tomador se actuara conforme a lo
dispuesto en el articulo 18° del presente reglamento.

Si el empleador determinara e ingresara el monto del premio, sin haber contratado una pdéliza con una aseguradora o la
relacién aseguradora-CUIT sea errdénea o esté fuera de vigencia, no implicard cobertura automdtica en dicho seguro. En dichos
supuestos la AFIP direccionard los montos y la informacién a la SSN.

Regularizados los supuestos antes mencionadas, los futuros pagos que efectlen serédn transferidos por la AFIP a las entidades
aseguradoras que correspondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del presente Anexo.

ARTICULO 12 - DISTRIBUCION DE RECAUDACION

12.1.Los montos correspondientes al Seguro Colectivo de Vida Obligatorio, recaudados por la AFIP seran transferidos a las

aseguradoras a las cuentas bancarias que éstas establezcan.

A tal efecto, las aseguradoras, a través de una nota firmada por personal de la entidad autorizado a tal fin, deberan
informar a la Superintendencia de Seguros de la Nacién los datos correspondientes a la cuenta bancaria del Banco de la Nacién
Argentina, a la cual se le efectuardn las transferencias correspondiente a la recaudacidén del Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio - Decreto N° 1567/74, como asi también cualquier modificacién sobre la misma, conforme lo requerido a través de
la Comunicacién SSN N° 2434 del 6 de mayo de 2010.

La mencionada nota deberd contener como minimo los siguientes datos: titular de la cuenta bancaria, numero y tipo de cuenta,
entidad bancaria vy sucursal y clave bancaria universal, debiendo ser acompafiada de una certificacidén emitida por la entidad
bancaria en la que conste que la misma estd libre de inhibiciones y embargos.

Las aseguradoras que en el futuro comiencen a operar en este Seguro, deberan dar cumplimiento a lo establecido en el presente
articulo antes de iniciar la comercializacidén del mencionado seguro.

12.2.La AFIP, transferird los fondos a las aseguradoras, conforme el padrdén de pdlizas que remitird esta Superintendencia de

Seguros de la Nacidén, el que serd confeccionado en base a los datos que las entidades envian al Sistema Informatico Kausay, y

el cual contendrd los datos necesarios para poder proceder a la correcta distribucién de los conceptos recaudados por el
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Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

12.3.La AFIP informard en forma diaria a las aseguradoras diversa informacidén respecto de la determinacién del pago, las
néminas y los 1importes acreditados en las Cuentas Bancarias por ellas informadas, mediante la utilizacidén de transferencia
electrénica, los que contendran los siguientes datos:

1.CUIC - Clave unica de identificacién de contratos

.CUIT del tomador-empleador

.Periodo declarado

.Identificacién de las CUIL declaradas

.Fecha en que pagd el tomador-empleador

.Importe total depositado por el tomador-empleador discriminado por prima y derecho de emisiédn.

.Fecha de procesamiento

0 J o U W N

.Fecha de transferencia a la Cuenta Bancaria de la Aseguradora.

9.Importe acreditado en la Cuenta Bancaria

12.4.Cuando la Aseguradora detecte diferencias entre lo informado por la AFIP en los archivos publicados de respaldo y la

informacién provista por los empleadores, podrd requerir un andlisis de las mismas. A tal fin deberd presentar una nota
escrita, firmada por autoridad de 1la Aseguradora, indicando la CUIT del contribuyente por el cual realiza la consulta, y
el/los periodo/s fiscal/es con diferencia, adjuntando el/los comprobante/s de pago correspondiente/s.

La nota deberd ser dirigida a la Divisidén Usuarios de la Seguridad Social y presentarla personalmente en Balcarce 167 - Mesa
General de Entradas, Salidas y Archivo, o enviarla por correo postal.

Si se diera el caso que la consulta no estd relacionada con diferencias entre lo pagado y lo transferido, no serd necesaria
la presentacidén de la copia del comprobante de pago. Una vez iniciado el andlisis de lo requerido, la AFIP podrd solicitar a
la Aseguradora la presentacidén de documentacién adicional que coadyuve a obtener el resultado del mismo.

12.5.Cuando los empleadores o las Aseguradoras verifiquen que los fondos de los pagos efectuados fueron derivados por la

AFIP a la SSN, podradn requerir la devolucién de los mismos. A tal fin deberadn presentar una nota escrita, firmada por
autoridad de la empresa (empleador) o de 1la Aseguradora, indicando la CUIT del contribuyente por el cual requiere la
devolucién de los fondos, indicando el/los periodo/s fiscal/es, sus montos y adjuntando el/los comprobante/s de pago
correspondiente/s y/o toda otra documentacién que acredite el reclamo.

La nota deberad ser dirigida a la Gerencia de Administracidén y Operaciones de la SSN - Sector SCVO y presentarla personalmente
o a través de correo postal en la Avda. Julio A. Roca 721 - Mesa General de Entradas, Salidas y Archivo.

ARTICULO 13 - SUSPENSION DE LA COBERTURA POR FALTA DE PAGO DEL PREMIO - RESCISION

El pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del tomador-empleador deberd efectuarse en la fecha que
opere el vencimiento para tributar los aportes y contribuciones con destino a la seguridad social. Si el premio no fuera
abonado en dicha fecha, el empleador contard con un plazo de TREINTA (30) dias a partir de la fecha de vencimiento para hacer
efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que se hubiera efectuado el pago del premio operard la mora en forma
automatica y con ello la suspensién de la cobertura sin necesidad de aviso o intimacién alguna.

La cobertura se reanudard a partir de la hora CERO (0O) del dia siguiente al ingreso de la prima. La cobertura sdélo podrd ser
rehabilitada dentro de 1los SESENTA (60) dias desde la fecha de su suspensidén. El vencimiento de este plazo provocara la
rescisién automdtica del contrato.

La suspensién del seguro, o su rescisidén por falta de pago del premio, hard directamente responsable al empleador por el pago
del beneficio.

Los pagos efectuados por los tomadores-empleadores una vez vencido el plazo de suspensién y estando la pdliza rescindida, no
dard derecho a rehabilitar la misma.

ARTICULO 14 - COMUNICACION DE ALTAS Y BAJAS - AJUSTE DE LAS PRIMAS

as altas y bajas seran comunicadas por el tomador a la aseguradora con el envio de la Gltima ndémina del persona! empleado
declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reemplazo el Listado de las Relaciones Laborales Activas del
Sistema "Mi Simplificacién", lo que establecerd el ajuste de primas si correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la
informacién que le sea suministrada a través de la AFIP, tendrd derecho a exigir al tomador la Gltima ndémina del personal
empleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando lo estime conveniente.

Para el caso que el tomador-empleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de la Seguridad Social, las altas
y bajas deben ser comunicadas mensualmente a la aseguradora.

A fin de mantener vigente la cobertura, el tomador-empleador deberd integrar la diferencia de primas conforme las altas y
bajas comunicadas a la aseguradora de acuerdo a lo determinado en el Articulo 11° del presente reglamento.

ARTICULO 15 - LIQUIDACION DEL SINIESTRO

La aseguradora deberd requerir al tomador que acredite haber notificado fehacientemente a los beneficiarios la existencia del
beneficio, al momento de producirse el siniestro, en el uUltimo domicilio que el asegurado tenga registrado. Si por cualquier

causa la designacidén deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se considerardn beneficiarios aquellas personas que cumplan con
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la condicién de derechohabiente, segun lo reglado por los Articulos 53 y 54 de la Ley N° 24.241.

A tal efecto, deberd presentarse las constancias a las que se hace referencia en el Articulo 8°.

En esta notificacién se deberd especificar el monto del beneficio, asi como que su cobro puede efectuarse personalmente. En
caso de requerirse el cobro a través de mandatarios se requerird al efecto un Poder Especial en el cual se deberd especificar
concepto y monto del beneficio.

Las entidades aseguradoras liquidarédn el siniestro de 1los seguros en vigencia una vez que cuenten con los siguientes
elementos:

1.Partida de Defuncidén del Asegurado

.Constancia de CUIL del trabajador

.Copia de la ndémina de empleados del tomador-empleador correspondiente al mes de ocurrencia del fallecimiento.

.Constancia del pago del premio

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

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

-~ o U W N

.Formulario de Designacién de Beneficiarios.

8.En caso de no existir designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacidén se tornara ineficaz, o quede
sin efecto, la declaracién de derechohabientes expedida por la ADMINISTRACION 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 la documentacidén que
acredite tal condicidén, sea ésta emitida por la ANSeS o por la caja provisional respecto de la cual resultara aportante el
asegurado fallecido.

9.Documentacién a presentar por los destinatarios de la prestacidn:

a)El/los beneficiario/s: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y declaracidén del Gltimo domicilio real.

b) Derechohabientes:

b.1.E1/la cbényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del Gltimo domicilio real; partida de
matrimonio legalizada emitida con wuna antelacién no mayor a SEIS (6) meses de su presentacidén para la liquidacidén del
siniestro.

b.2.E1/la conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del ultimo domicilio real; Informacidn
Sumaria Judicial y Declaracién de Derechohabientes expedida por la ADMINISTRACION NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) .
b.3.Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Identidad y partida de nacimiento legalizada y de corresponder la
documentacién que acredite quien resulta ser su representante legal conforme lo dispuesto en el Articulo 101 del Cdédigo Civil
y Comercial de la Nacidn.)

Completada la documentacidén, suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes, la indemnizacién deberé
abonarse dentro de los QUINCE (15) dias siguientes. En ningln caso la aseguradora serd responsable del pago del beneficio por
el fallecimiento de los trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en la ndémina del tomador conforme lo dispuesto por la
Resolucién General N° 1891/2005 (texto ordenado por la Resolucién General N° 2016/2006) de la AFIP y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberdn extremar los mecanismos a fin de obtener la documentacién que les permita abonar los
siniestros y sdélo depositaran el importe de la prestacidén en la Caja Compensadora ante:

i)la falta de reclamo por parte de los beneficiarios, o de los declarados derechohabientes por la ANSeS conforme lo reglado
por los Articulos 53° y 54° de la Ley N° 24.241 o testamentarios.

ii)luego de haber agotado los mecanismos para la obtencién de los elementos requeridos para efectuar el pago.

En ambos casos la aseguradora debera adjuntar:

1)Copia del frente de pdliza con su correspondiente Clave Unica de Identificacién de Contratos.

2)Certificacién por parte de la aseguradora de la vigencia de la cobertura al momento de ocurrencia del siniestro.

3)Copia certificada de toda 1la documentacidén que obrare en su poder incluyendo también las constancias que acrediten las
comunicaciones y requerimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles herederos.

4)Constancia del depdsito en la Caja Compensadora.

Las entidades aseguradoras no podran integrar las sumas debidas en concepto de indemnizaciones de otros seguros de vida con
el beneficio 1instituido por el Decreto N° 1567/74, debiendo proceder a otorgar al beneficiario documentos separados de cada
una de las liquidaciones que correspondan.

ARTICULO 16 - SINIESTROS NO TRASLADABLES A LA CAJA COMPENSADORA

Independientemente del pago de premio efectuado por los empleadores, no podran ser trasladados a la Caja Compensadora bajo
ningln concepto los siniestros:

a)que afecten a trabajadores no incluidos en las ndéminas del tomador, ni los excluidos en el Articulo 2° del presente Anexo;
b)que correspondan a pélizas emitidas que no cuenten con la debida Clave Unica de Identificacién de Contratos (CUIC);
c)que correspondan a pdlizas que si bien posean Clave Unica de Identificacién de Contratos (CUIC), la aseguradora hubiera
remitido, A través del sistema Kausay, datos incorrectos o no hubiera efectuado la remisién en tiempo y forma de todas las

novedades que modifique el padrdén pdlizas;
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d)que correspondan a pdlizas emitidas por las entidades que no hayan dado cumplimiento a lo establecido en el Articulo 12 -
12.1 del presente Anexo;

e)que correspondan a pdlizas cuyos premios no hayan sido abonados conforme lo establecido en el Articulo 11 del presente
Anexo.

ARTICULO 17- PROHIBICIONES

Se prohibe a las entidades aseguradoras:

1)Otorgar bonificaciones.

2)Realizar gastos por cualquier concepto, excepto los establecidos en el Articulo 10° del presente reglamento.

3)Efectuar publicidad directa.

4)Rechazar solicitudes presentadas por los empleadores de conformidad a las disposiciones del presente reglamento.
5)Efectuar pagos graciables.

6) Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones Jjuradas, con las sumas debidas por la Caja Compensadora por periodos
anteriores.

7) Coasegurar y reasegurar.

ARTICULO 18 - RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR

El empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertacidén del seguro.

La suspensién del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y la consecuente rescisidén en su caso, hara
directamente responsable al empleador por el pago del beneficio.
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SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0 - 1623896 Lugar y Fecha: , 30/01/2023
Datos del Tomador Péliza: 23 19632

Nombre y Apellido/R.Social: SCARFO, PATRICIA Vigencia: desde 01/01/2023

Domicilio: ~ SAN NICOLAS 5940 hasta  01/01/2024

Localidad: CIUDAD DE BUENOS AIRES Provincia: CAPITAL FEDERAL

CUIT: 27207334907

Condicién de IVA:

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 181.500,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
AGUSTINAGIMENA CRUZ DNI 38089981 - 01/01/2023 - 01/01/2024

Sr. Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que ud. posee. La no designacién de
beneficiarios, o su designacion erronea puede implicar demoras en el tramite del cobro del beneficio. Asimismo Ud. tiene derecho a efectuar
o a madificar su designacion en cualquier momento por escrito, sin ninguna otra formalidad.

Para consultas o reclamos, comunicarse con Experta Seguros S.A.U. al 0800-777-7278

Importante: La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencion al Asegurado que atendera las consultas y reclamos que presenten los
tomadores de seguros, asegurados, beneficiarios y/o

derechohabientes.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencion al Asegurado. Por reclamos, que no hayan sido solucionados previamente por las
vias de atencion al publico de la entidad, podran comunicarse con este Servicio al teléfono 0800-777-7278. Los datos de los Responsables del
Servicio de Atencion al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.experta.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
admision, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacion por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a
consultas@ssn.gob.ar
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Juan Pablo Charlot
Apoderado

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