Poliza N° 500546

14-Nov-1997
01-Oct-2024

Galicia

Vigencia Inicial:
Seguros
Vencimiento del contrato:

Periodo de Facturacion:
Desde las 00 hs del 01-Set-2023

Seguro Colectivo de Vida Obligatorio

Condiciones Particulares de Pdliza hasta las 00 hs del  01-Oct-2023

Fecha de Emisi6n: 30-Set-2023

Vencimiento d : 15-0Oct-2023
Tomador / Contratante: encimiento ¢ pago ©
LAUSOL S.A.
J33-51655372-9
Cobertura Costo Mensual del Seguro:
Fallecimiento Prima Pura $ 11754.18
Suma Asegurada Derecho de Emision $  25.00
Capital Asegurado: $ 382 250 Premio $ 11779.18

Comunicacion al Asegurado: En consideracion a la presente y al pago de  Nos autorizas expresamente a tratar, ceder y/o transferir tus datos. El titular
los premios establecidos, Galicia Seguros S.A.U., con domicilio en Leiva  de los datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a
4070 Piso 6 - Ciudad Auténoma de Buenos Aires, de acuerdo con las los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo
Condiciones Contractuales de esta pdliza, se obliga a pagar luego de que se acredite un interés legitimo al efecto conforme lo establecido en el
analisis y aceptacion de la documentacion que acredite la ocurrencia del  articulo 14, inciso 3 de la Ley N° 25.326. LA AGENCIA DE ACCESO A LA
siniestro, la indemnizacion contratada. INFORMACION PUBLICA, en su caracter de Organo de Control de la Ley
25.326, tiene la atribucion de atender las denuncias y reclamos que
interpongan quienes resulten afectados en sus derechos por incumplimiento
de las normas vigentes en materia de proteccion de datos personales.
Politica de Privacidad y proteccion de datos personales:
https://www.galiciaseguros.com.ar/politicas-de-privacidad-pro-teccion-de-da
tos-personales.

Los Unicos sistemas habilitados para pagar premios de contratos son los
autorizados por la SSN. Vencido el plazo de gracia para el pago del precio
exigible sin que este se haya producido, la cobertura quedara
automaticamente suspendida desde la hora 24 del Gltimo dia del plazo de
gracia (30 dias desde el vencimiento impago), sin necesidad de aviso
previo.

Esta pdliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la
Advertencia: Esta pdliza ha sido emitida conforme al Decreto 1567/74y  Nacidn, segln Resolucion N° 24.551 de fecha 16/05/1996.
modificatorias, si el texto del presente difiriere del contenido de la
propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Tomador, si no
reclamara dentro de un mes de haber recibido la pdliza (art. 12 de la ley
de seguros). El asegurado o tomador puede solicitar en cualquier
momento a la aseguradora un ejemplar en original de la presente
documentacién en forma gratuita.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencion al Aegurado.

Por reclamos que no hayan sido solucionados previamente por las vias de ,
atencion al publico de la entidad, podran comunicarse con este Servicio a Nombre del Productor Matricula
los teléfonos 4114-8000 internos 8138 o 8165. Los datos de los INDEPENDIENTE DIRECTO 30401

Responsables del Servicio de Atencidn al Asegurado se encuentran
disponibles en la pagina web (www.galiciaseguros.com.ar)

Compaiiia Emisora: Galicia Seguros S.A.U.

Leiva 4070 Piso 6 - (C1427BPN) - Ciudad Auténoma de Buenos Aires
C.U.L.T. 30-68714552-2 / 1.B.(C.M.) 901-181039-2

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.

Extendido en Buenos Aires, el 5 de Octubre de 2023.

Tomo conocimiento que Galicia Seguros S.A.U se encuentra facultada a
requerirme toda la informacion necesaria para dar cumplimiento a las
normas legales, y las relacionadas con la prevencion del lavado de activos
y el financiamiento del terrorismo (Ley 25.246, Resolucion UIF 28/2018 y
complementarias), comprometiéndome a suministrar los elementos
informativos que a estos efectos me fuesen solicitados.

Declaro bajo juramento que los fondos que utilizo/utilizaré en la
operatoria relacionada con el presente seguro provienen de actividades
licitas relacionadas con mi actividad declarada. Asimismo me comprometo
a informar a esta Compafiia en caso de ser funcionario pablico (PEPs),
nacional o extranjero, como también si tuviera algin familiar que

Flavio Dogliolo
APODERADO

revistiera tal caracter; cumpliendo con los requisitos previstos en las Res.
134/2018 de la Unidad de Informacion Financiera (UIF). Para mayor
informacion sobre esta normativa, puede consultar nuestra pagina web
www.galiciaseguros.com.ar o contactarse con nuestro Centro de Atencién
al Cliente.

En virtud de contener esta pdliza firma facsimilar, la Compaiiia renuncia a
oponer defensa relacionada con la falsedad o inexistencia de la firma.
Circular SSN N" 4.462. La presente poliza se suscribe mediante firma
facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8 del Reglamento General de
la Actividad Aseguradora.
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SEGURO COLECTIVO VIDA OBLIGATORIO
Galicia Decreto N° 1567/74
Seguros Condiciones Particulares de Pdliza Pdliza: 500546

Contratante: J33-51655372-9 LAUSOL S.A.

Articulo 1° OBJETO

El seguro colectivo de vida obligatorio previsto en el Decreto N° 1.567/74 cubre el riesgo de muerte e incluye el suicidio como hecho indemnizable, sin
limitaciones de ninguna especie, de todo trabajador en relacion 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 16.600. b) Los trabajadores contratados por un
término menor a un mes.

Articulo 3° PRESTACION

La prestacion establecida por el Decreto N° 1.567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o indemnizacion de cualquier especie que
se fije o haya sido fijada por ley, convencion colectiva de trabajo o disposiciones de la seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para mas de un empleador, sdlo tendran derecho a la prestacién del seguro, una
sola vez. La contratacion del seguro queda a cargo y es obligacion del empleador ante el que el trabajador cumpla la mayor jornada mensual laboral
y, en caso de igualdad, quedara a opcion del trabajador.

Articulo 4° CONTRATACION DEL SEGURO

Las pdlizas de Seguros Colectivos 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 Superintendencia de Seguros de la
Nacion.

Articulo 5° PRIMA - SUMA ASEGURADA - VARIACION DEL CAPITAL ASEGURADO - AJUSTE DE PRIMAS

El costo del seguro estara a cargo del empleador.

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

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

- Suma Asegurada: La suma asegurada sera equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Mdviles (SMVM). Dicha suma se ajustara anualmente
conforme al Gltimo SMVM publicado al mes de diciembre de cada afio. La suma asegurada que resulte de la actualizacién anual entrara en vigencia a
partir del 1° de marzo del afo siguiente. La SSN comunicara anualmente con la suficiente antelacion la misma, tanto a las Entidades Aseguradoras
autorizadas para su correcta emision y endosos de pélizas que correspondan, como asi también a la Administracion Federal de Ingresos Publicos para
la actualizacion del valor mensual de la prima individual en el sistema de declaracion 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° 1.567/74, las entidades deberan estar expresamente autorizadas a
operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcion en el "Registro Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N© 1567/74" que lleva
Superintendencia de Seguros de la Nacién. En los casos de transferencia de la Rama Vida o cesion de la cartera del Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio

Decreto N°© 1567/74, las entidades cesionarias deberan contar con la pertinente inscripcion en el Registro Especial del Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio.

A los fines de la inscripcion, las entidades acompaiiaran, copia auténtica del Acta del drgano directivo que refleje la decision de operar en la cobertura
e informara la fecha y el nimero de Resolucién de Superintendencia de Seguros de la Nacidn 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 seran acompafiadas de manera indefectible con:

a) Copia de la dltima 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 Simplificacion", 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 inicio de la cobertura queda incluido en la misma todo el personal en relacién de dependencia declarado al SUSS, o el que
figure en el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema "Mi Simplificacion".

Cuando el tomador empleador - contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de la Seguridad Social sera su obligacion comunicar a la
aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro, el nimero de C.U.L.L. (Clave Unica de Identificacion Laboral) del personal asegurado y
en el caso de menores, el nimero de la cuenta de la Caja de Ahorro Especial, y mantener ésta nomina actualizada con las altas y bajas producidas.
- Emision y entrega de poliza - Fecha de inicio de vigencia: Las aseguradoras emitiran las pdlizas vigentes, para que al momento de su renovacion la
fecha de inicio de vigencia de las mismas sea coincidente con el dia primero del correspondiente mes calendario, mecanismo que también
corresponde aplicar a las nuevas pdlizas que se emitan en el futuro.

Las entidades aseguradoras deberan entregar la pdliza al tomador por un medio que permita comprobar su recepcion dentro de los 15 (QUINCE) dias
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SEGURO COLECTIVO VIDA OBLIGATORIO
Galicia Decreto N° 1567/74
Seguros Condiciones Particulares de Pdliza Pdliza: 500546

Contratante: J33-51655372-9 LAUSOL S.A.

de celebrado el contrato.

Dicha pdliza debera emitirse anualmente. Consignara en su frente superior el texto "Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1.567/74" y
contendra el nimero de registro y su fecha de emisidn, el nombre, domicilio y demas datos personales del tomador, capital asegurado, prima vigente
al inicio de la cobertura, plazo y condiciones de pago vy riesgo cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacion de Contratos (CUIC).

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

A los efectos de facilitar la informacion de los asegurados, el tomador de la pdliza debera exhibir un Afiche donde se indique:

a) Aseguradora donde se encuentra vigente la cobertura, domicilio, teléfonos, direccién electrénica.

b) Como minimo, incluira la informacion que se sefiala en el Anexo i) del presente

c) Al pie se indicara que cualquier consulta o denuncia relativa a ésta cobertura debe dirigirse a la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION,
con su direccion, teléfonos, y direccidn electrénica.

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

Este afiche debera 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 exhibicién en todo momento de al menos 1
(UNO) afiche por cada establecimiento.

La exhibicion 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 visualizacion por parte de todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la
correcta conservacion de los afiche, solicitando la reposicion a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustraccion.

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 debera exigir al tomador que efectlie la comunicacion a los asegurados en orden al derecho de designar beneficiarios, para lo cual,
dentro de los 15 (quince) dias de contratada la cobertura o de denunciada la incorporacion del nuevo empleado, segiin corresponda, la aseguradora
debera proveer al tomador del seguro, por cada asegurado, el "Formulario de Designacion de Beneficiarios" que como Anexo ii) forma parte del
presente.

En el "Formulario de Designacion de Beneficiarios" que le proporcionara el empleador; el asegurado consignara, el lugar y la fecha e instituira a las
personas beneficiarias del seguro, determinando en su caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademas del
domicilio, tipo y nimero de Documento de Identidad y firma del asegurado.

En caso de no efectuarse designacion de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacion se tornara ineficaz, o quede sin efecto, se estara a lo
reglado por los Articulos 53° y 54° de la Ley N° 24.241,

A efectos de acreditarse tales extremos se tomara en consideracion la declaracién 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 Incorporacion al seguro y de Designacion de Beneficiarios debe ser debidamente completado por el Tomador y el Asegurado.

El Original y Duplicado quedara en poder del tomador quien presentara el Original a la aseguradora cuando reclame el pago del beneficio y el
Triplicado sera 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 30 (TREINTA) 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 regira a partir de la hora 0 (CERO) del trigésimo primer dia posterior a la solicitud del seguro.
Las aseguradoras al emitir las pdlizas correspondientes por inicio de actividades de los empleadores, deberan tomar en consideracion lo establecido en
el Articulo 7 del presente Anexo.

En el caso en que el tomador hubiera contratada 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 deberan cumplimentar los requisitos establecidos en los articulos 7° y 8° del presente reglamento.

b) durante la vigencia de la misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin de mantener la continuidad asegurativa, dicho cambio comenzara 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 debera 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 0 (CERO) del dia en que se inicie la vigencia de la cobertura y finaliza a la hora 24
(VEINTICUATRO) del Gltimo dia de vigencia estipulado.

Articulo 10° DERECHO DE EMISION GASTOS Y RECONOCIMIENTO A PRODUCTORES. EXENCION DE TASA UNIFORME
El derecho de emision es anual, podra percibirlo el asegurador cuando se emita o renueve una pdliza, de acuerdo a la siguiente escala:
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SEGURO COLECTIVO VIDA OBLIGATORIO
Galicia Decreto N° 1567/74
Seguros Condiciones Particulares de Pdliza Pdliza: 500546
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Hasta 25 asegurados $ 12.-

Entre 26 a 50 asegurados $ 17.-

Mas de 50 asegurados $ 25.-

El tomador - empleador, cuando corresponda, declarara y abonara el derecho de emisidn a través del aplicativo del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinaran un veintidds con setenta por ciento (22,70 %), para atender los gastos de
administracion de esta cobertura.

Las entidades aseguradoras podran reconocer a los productores asesores de seguros una participacion de los fondos provenientes de los gastos de
administracion. La liquidacion de las participaciones sera efectuada por las entidades aseguradoras.

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

Articulo 11° PAGO DEL PREMIO

El premio correspondiente a la presente cobertura sera 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 la ndmina del mes que
declara tomando en consideracion el valor del premio vigente, a partir de lo establecido en el articulo 2° y lo determinado en el articulo 6° de la
resolucion SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificatorias.

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

La Administracion Federal de Ingresos Publicos establecera los mecanismos para la distribucion de los fondos a las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en la némina 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 pdliza con una aseguradora o la relacién aseguradora-CUIT
sea errdnea o esté fuera de vigencia, no implicara cobertura automatica en dicho seguro. En dichos supuestos la AFIP direccionara los montos y la
informacion a la SSN. Regularizados los supuestos antes mencionadas, los futuros pagos que efectiien seran transferidos por la AFIP a las entidades
aseguradoras que correspondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del presente Anexo.

Si el empleador determinara e ingresara el monto del premio, sin haber contratado una pdliza con una aseguradora o la relacién aseguradora-CUIT
sea erronea o esté fuera de vigencia, no implicara cobertura automatica en dicho seguro. En dichos supuestos la Administracion Federal de Ingresos
PUblicos direccionara los montos y la informacion a la Superintendencia de Seguros de la Nacion.

Regularizados los supuestos antes mencionadas, los futuros pagos que efectiien seran transferidos por la Administracion Federal de Ingresos Publicos
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 Administracion Federal de Ingresos Publicos 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 Nacion los datos correspondientes a la cuenta bancaria del Banco de la Nacidn Argentina, a la cual se le efectuaran las transferencias
correspondiente a la recaudacion del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto Nro. 1567/74, como asi también cualquier modificacion sobre la
misma, conforme lo requerido a través de la Comunicacién SSN Nro. 2434 del 6 de mayo de 2010.

La mencionada nota debera contener como minimo los siguientes datos: titular de la cuenta bancaria, nimero y tipo de cuenta, entidad bancaria y
sucursal y clave bancaria universal, debiendo ser acompafiada de una certificacion emitida por la entidad bancaria en la que conste que la misma esta
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 comercializacion del mencionado seguro.

12.2. La AFIP, transferira los fondos a las aseguradoras, conforme el padrén de podlizas que remitira esta Superintendencia de Seguros de la Nacidn, el
que sera confeccionado en base a los datos que las entidades envian al Sistema Informatico Kausay, y el cual contendra los datos necesarios para
poder proceder a la correcta distribucion de los conceptos recaudados por el Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

12.3. La AFIP informara en forma diaria a las aseguradoras diversa informacion respecto de la determinacion del pago, las néminas y los importes
acreditados en las Cuentas Bancarias por ellas informadas, mediante la utilizacion de transferencia electrénica, los que contendran los siguientes
datos:

1.- CUIC - Clave unica de identificacion de contratos.

2.- CUIT del tomador-empleador.

3.- Periodo declarado.

4.- Identificacion de las CUIL declaradas.

5.- Fecha en que pagé el tomador-empleador.

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

7.- Fecha de procesamiento.

8.- Fecha de transferencia a la Cuenta Bancaria de la Aseguradora.
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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 informacion provista por
los empleadores, podra requerir un analisis de las mismas.

A tal fin debera presentar una nota escrita, firmada por autoridad de la 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 debera ser dirigida a la Division 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 esta relacionada con diferencias entre lo pagado y lo transferido, no sera necesaria la presentacion de la copia
del comprobante de pago. Una vez iniciado el analisis de lo requerido, la AFIP podra solicitar a la Aseguradora la presentacion de documentacion
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, podran
requerir la devolucién de los mismos.

A tal fin deberan presentar una nota escrita, firmada por autoridad de la empresa (empleador) o de la 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 documentacion que acredite el reclamo.

La nota debera ser dirigida a la Gerencia de Administracion y Operaciones de la Superintendencia de Seguros - 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 debera 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 contara 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 operara la mora en forma automatica y con ello la suspension de la cobertura sin necesidad de aviso o intimacion alguna.

La cobertura se reanudard a partir de la hora CERO (O) del dia siguiente al ingreso de la prima. La cobertura sélo podra ser rehabilitada dentro de los
SESENTA (60) dias desde la fecha de su suspension. El vencimiento de este plazo provocara la rescision automatica del contrato.

La suspension del seguro, o su rescision por falta de pago del premio, hara directamente responsable al empleador por el pago del beneficio.

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

Articulo 14° COMUNICACION DE ALTAS Y BAJAS - AJUSTE DE LAS PRIMAS

Las altas y bajas seran comunicadas por el tomador a la aseguradora con el envio de la Gltima némina del personal 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 establecera
el ajuste de primas si correspondiere.

La aseguradora, sin perjuicio de la informacion que le sea suministrada a través de la Administracion Federal de Ingresos Publicos, tendra derecho a
exigir al tomador la dltima némina 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 deberéan ser
comunicadas mensualmente a la aseguradora.

A fin de mantener vigente la cobertura, el tomador-empleador debera 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° LIQUIDACON DEL SINIESTRO

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

Si por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se consideraran beneficiarios aquellas personas que cumplan con la
condicion de derechohabiente, segun lo reglado por los Articulos 53° y 54° de la Ley N° 24.241. A tal efecto, debera presentarse las constancias a las
que se hace referencia en el Articulo 8 del presente en esta notificacion se debera especificar el monto del beneficio, asi como que su cobro puede
efectuarse personalmente. En caso de requerirse el cobro a través de mandatarios se requerira al efecto un Poder Especial en el cual se debera
especificar concepto y monto del beneficio.

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

1. Partida de Defuncién del Asegurado.

2. Constancia de CUIL del trabajador.

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

4.- Constancia del pago del premio.

5. Copia certificada por el empleador del tltimo recibo de haberes o liquidacion final.

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

7. Formulario de Designacion de Beneficiarios.

8. En caso de no existir designacion de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacion se tornara ineficaz, o quede sin efecto, la declaracion 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
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Ley N© 24,241 o presentar copia autenticada de la documentacion que acredite tal condicidn, sea ésta emitida por la ANSeS o por la caja provisional
respecto de la cual resultara aportante el asegurado fallecido.

9.- Documentacion a presentar por los destinatarios de la prestacion:

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

b) Derechohabientes.

b.1) El/la conyuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracion del tltimo domicilio real; partida de matrimonio legalizada emitida
con una antelacién no mayor a seis meses de su presentacion para la liquidacion del siniestro.

b.2) El/la conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracion del Gltimo domicilio real; Informacién Sumaria Judicial y
Declaracion de Derechohabientes expedida por la Administracién 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 documentacion que acredite
quien resulta ser su representante legal conforme lo dispuesto en el Articulo 101 del Cddigo Civil y Comercial de la Nacién.)

10. Completada la documentacion, suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes, la indemnizacién debera abonarse dentro de
los QUINCE (15) dias siguientes.

En ninguin caso la aseguradora sera responsable del pago del beneficio por el fallecimiento de los trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en
la némina del tomador conforme lo dispuesto por la Resolucion General Nro. 1891/2005 (texto ordenado por la Resolucién General Nro. 2016/2006)
de la Administracion Federal de Ingresos Plblicos (AFIP) y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberan extremar los mecanismos a fin de obtener la documentacion que les permita abonar los siniestros y sélo
depositaran el importe de la prestacion en la Caja Compensadora ante:

i) la falta de reclamo por parte de los beneficiarios, o de los declarados derechohabientes por la Administracion Nacional de la Seguridad Social
(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 obtencion 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.- Certificacion por parte de la aseguradora de la vigencia de la cobertura al momento de ocurrencia del siniestro.

3.- Copia certificada de toda la documentacion 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 instituido
por el Decreto Nro. 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 ningtin concepto los
siniestros:

a) que afecten a trabajadores no incluidos en las ndminas del tomador, ni los excluidos en el articulo 2° del presente anexo.

b) que correspondan a pdlizas emitidas que no cuenten con la debida Clave Unica de Identificacién de Contratos (CUIC).

¢) 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 remisidn en tiempo y forma de todas las novedades que modifique el padrén polizas.

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 podlizas 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:

. Otorgar bonificaciones.

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

. Efectuar publicidad directa.

. Rechazar solicitudes presentadas por los empleadores de conformidad a las disposiciones del presente reglamento.

. Efectuar pagos graciables.

. Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las sumas debidas por la Caja Compensadora por periodos anteriores.
. Coasegurar y reasegurar.

NO U WN

Articulo 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR

El empleador sera directamente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertacion del seguro. La suspension del seguro, por falta de
pago o pago insuficiente del premio y la consecuente rescision en su caso, hara directamente responsable al empleador por el pago del beneficio.
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Poliza N° 500546

14-Nov-1997
01-Oct-2024

Galicia

Vigencia Inicial:
Seguros
Vencimiento del contrato:

Periodo de Facturacion:
Desde las 00 hs del 01-Set-2023

Seguro Colectivo de Vida Obligatorio

Condiciones Particulares de Pdliza hasta las 00 hs del  01-Oct-2023

Fecha de Emisi6n: 30-Set-2023

Vencimiento d : 15-0Oct-2023
Tomador / Contratante: encimiento ¢ pago ©
LAUSOL S.A.
J33-51655372-9
Cobertura Costo Mensual del Seguro:
Fallecimiento Prima Pura $ 11754.18
Suma Asegurada Derecho de Emision $  25.00
Capital Asegurado: $ 382 250 Premio $ 11779.18

Comunicacion al Asegurado: En consideracion a la presente y al pago de  Nos autorizas expresamente a tratar, ceder y/o transferir tus datos. El titular
los premios establecidos, Galicia Seguros S.A.U., con domicilio en Leiva  de los datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a
4070 Piso 6 - Ciudad Auténoma de Buenos Aires, de acuerdo con las los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo
Condiciones Contractuales de esta pdliza, se obliga a pagar luego de que se acredite un interés legitimo al efecto conforme lo establecido en el
analisis y aceptacion de la documentacion que acredite la ocurrencia del  articulo 14, inciso 3 de la Ley N° 25.326. LA AGENCIA DE ACCESO A LA
siniestro, la indemnizacion contratada. INFORMACION PUBLICA, en su caracter de Organo de Control de la Ley
25.326, tiene la atribucion de atender las denuncias y reclamos que
interpongan quienes resulten afectados en sus derechos por incumplimiento
de las normas vigentes en materia de proteccion de datos personales.
Politica de Privacidad y proteccion de datos personales:
https://www.galiciaseguros.com.ar/politicas-de-privacidad-pro-teccion-de-da
tos-personales.

Los Unicos sistemas habilitados para pagar premios de contratos son los
autorizados por la SSN. Vencido el plazo de gracia para el pago del precio
exigible sin que este se haya producido, la cobertura quedara
automaticamente suspendida desde la hora 24 del Gltimo dia del plazo de
gracia (30 dias desde el vencimiento impago), sin necesidad de aviso
previo.

Esta pdliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la
Advertencia: Esta pdliza ha sido emitida conforme al Decreto 1567/74y  Nacidn, segln Resolucion N° 24.551 de fecha 16/05/1996.
modificatorias, si el texto del presente difiriere del contenido de la
propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Tomador, si no
reclamara dentro de un mes de haber recibido la pdliza (art. 12 de la ley
de seguros). El asegurado o tomador puede solicitar en cualquier
momento a la aseguradora un ejemplar en original de la presente
documentacién en forma gratuita.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencion al Aegurado.

Por reclamos que no hayan sido solucionados previamente por las vias de ,
atencion al publico de la entidad, podran comunicarse con este Servicio a Nombre del Productor Matricula
los teléfonos 4114-8000 internos 8138 o 8165. Los datos de los INDEPENDIENTE DIRECTO 30401

Responsables del Servicio de Atencidn al Asegurado se encuentran
disponibles en la pagina web (www.galiciaseguros.com.ar)

Compaiiia Emisora: Galicia Seguros S.A.U.

Leiva 4070 Piso 6 - (C1427BPN) - Ciudad Auténoma de Buenos Aires
C.U.L.T. 30-68714552-2 / 1.B.(C.M.) 901-181039-2

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.

Extendido en Buenos Aires, el 5 de Octubre de 2023.

Tomo conocimiento que Galicia Seguros S.A.U se encuentra facultada a
requerirme toda la informacion necesaria para dar cumplimiento a las
normas legales, y las relacionadas con la prevencion del lavado de activos
y el financiamiento del terrorismo (Ley 25.246, Resolucion UIF 28/2018 y
complementarias), comprometiéndome a suministrar los elementos
informativos que a estos efectos me fuesen solicitados.

Declaro bajo juramento que los fondos que utilizo/utilizaré en la
operatoria relacionada con el presente seguro provienen de actividades
licitas relacionadas con mi actividad declarada. Asimismo me comprometo
a informar a esta Compafiia en caso de ser funcionario pablico (PEPs),
nacional o extranjero, como también si tuviera algin familiar que

Flavio Dogliolo
APODERADO

revistiera tal caracter; cumpliendo con los requisitos previstos en las Res.
134/2018 de la Unidad de Informacion Financiera (UIF). Para mayor
informacion sobre esta normativa, puede consultar nuestra pagina web
www.galiciaseguros.com.ar o contactarse con nuestro Centro de Atencién
al Cliente.

En virtud de contener esta pdliza firma facsimilar, la Compaiiia renuncia a
oponer defensa relacionada con la falsedad o inexistencia de la firma.
Circular SSN N" 4.462. La presente poliza se suscribe mediante firma
facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8 del Reglamento General de
la Actividad Aseguradora.
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SEGURO COLECTIVO VIDA OBLIGATORIO
Galicia Decreto N° 1567/74
Seguros Condiciones Particulares de Pdliza Pdliza: 500546

Contratante: J33-51655372-9 LAUSOL S.A.

Articulo 1° OBJETO

El seguro colectivo de vida obligatorio previsto en el Decreto N° 1.567/74 cubre el riesgo de muerte e incluye el suicidio como hecho indemnizable, sin
limitaciones de ninguna especie, de todo trabajador en relacion 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 16.600. b) Los trabajadores contratados por un
término menor a un mes.

Articulo 3° PRESTACION

La prestacion establecida por el Decreto N° 1.567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o indemnizacion de cualquier especie que
se fije o haya sido fijada por ley, convencion colectiva de trabajo o disposiciones de la seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para mas de un empleador, sdlo tendran derecho a la prestacién del seguro, una
sola vez. La contratacion del seguro queda a cargo y es obligacion del empleador ante el que el trabajador cumpla la mayor jornada mensual laboral
y, en caso de igualdad, quedara a opcion del trabajador.

Articulo 4° CONTRATACION DEL SEGURO

Las pdlizas de Seguros Colectivos 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 Superintendencia de Seguros de la
Nacion.

Articulo 5° PRIMA - SUMA ASEGURADA - VARIACION DEL CAPITAL ASEGURADO - AJUSTE DE PRIMAS

El costo del seguro estara a cargo del empleador.

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

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

- Suma Asegurada: La suma asegurada sera equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Mdviles (SMVM). Dicha suma se ajustara anualmente
conforme al Gltimo SMVM publicado al mes de diciembre de cada afio. La suma asegurada que resulte de la actualizacién anual entrara en vigencia a
partir del 1° de marzo del afo siguiente. La SSN comunicara anualmente con la suficiente antelacion la misma, tanto a las Entidades Aseguradoras
autorizadas para su correcta emision y endosos de pélizas que correspondan, como asi también a la Administracion Federal de Ingresos Publicos para
la actualizacion del valor mensual de la prima individual en el sistema de declaracion 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° 1.567/74, las entidades deberan estar expresamente autorizadas a
operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcion en el "Registro Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N© 1567/74" que lleva
Superintendencia de Seguros de la Nacién. En los casos de transferencia de la Rama Vida o cesion de la cartera del Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio

Decreto N°© 1567/74, las entidades cesionarias deberan contar con la pertinente inscripcion en el Registro Especial del Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio.

A los fines de la inscripcion, las entidades acompaiiaran, copia auténtica del Acta del drgano directivo que refleje la decision de operar en la cobertura
e informara la fecha y el nimero de Resolucién de Superintendencia de Seguros de la Nacidn 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 seran acompafiadas de manera indefectible con:

a) Copia de la dltima 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 Simplificacion", 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 inicio de la cobertura queda incluido en la misma todo el personal en relacién de dependencia declarado al SUSS, o el que
figure en el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema "Mi Simplificacion".

Cuando el tomador empleador - contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de la Seguridad Social sera su obligacion comunicar a la
aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro, el nimero de C.U.L.L. (Clave Unica de Identificacion Laboral) del personal asegurado y
en el caso de menores, el nimero de la cuenta de la Caja de Ahorro Especial, y mantener ésta nomina actualizada con las altas y bajas producidas.
- Emision y entrega de poliza - Fecha de inicio de vigencia: Las aseguradoras emitiran las pdlizas vigentes, para que al momento de su renovacion la
fecha de inicio de vigencia de las mismas sea coincidente con el dia primero del correspondiente mes calendario, mecanismo que también
corresponde aplicar a las nuevas pdlizas que se emitan en el futuro.

Las entidades aseguradoras deberan entregar la pdliza al tomador por un medio que permita comprobar su recepcion dentro de los 15 (QUINCE) dias
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SEGURO COLECTIVO VIDA OBLIGATORIO
Galicia Decreto N° 1567/74
Seguros Condiciones Particulares de Pdliza Pdliza: 500546

Contratante: J33-51655372-9 LAUSOL S.A.

de celebrado el contrato.

Dicha pdliza debera emitirse anualmente. Consignara en su frente superior el texto "Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1.567/74" y
contendra el nimero de registro y su fecha de emisidn, el nombre, domicilio y demas datos personales del tomador, capital asegurado, prima vigente
al inicio de la cobertura, plazo y condiciones de pago vy riesgo cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacion de Contratos (CUIC).

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

A los efectos de facilitar la informacion de los asegurados, el tomador de la pdliza debera exhibir un Afiche donde se indique:

a) Aseguradora donde se encuentra vigente la cobertura, domicilio, teléfonos, direccién electrénica.

b) Como minimo, incluira la informacion que se sefiala en el Anexo i) del presente

c) Al pie se indicara que cualquier consulta o denuncia relativa a ésta cobertura debe dirigirse a la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION,
con su direccion, teléfonos, y direccidn electrénica.

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

Este afiche debera 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 exhibicién en todo momento de al menos 1
(UNO) afiche por cada establecimiento.

La exhibicion 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 visualizacion por parte de todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la
correcta conservacion de los afiche, solicitando la reposicion a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustraccion.

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 debera exigir al tomador que efectlie la comunicacion a los asegurados en orden al derecho de designar beneficiarios, para lo cual,
dentro de los 15 (quince) dias de contratada la cobertura o de denunciada la incorporacion del nuevo empleado, segiin corresponda, la aseguradora
debera proveer al tomador del seguro, por cada asegurado, el "Formulario de Designacion de Beneficiarios" que como Anexo ii) forma parte del
presente.

En el "Formulario de Designacion de Beneficiarios" que le proporcionara el empleador; el asegurado consignara, el lugar y la fecha e instituira a las
personas beneficiarias del seguro, determinando en su caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademas del
domicilio, tipo y nimero de Documento de Identidad y firma del asegurado.

En caso de no efectuarse designacion de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacion se tornara ineficaz, o quede sin efecto, se estara a lo
reglado por los Articulos 53° y 54° de la Ley N° 24.241,

A efectos de acreditarse tales extremos se tomara en consideracion la declaracién 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 Incorporacion al seguro y de Designacion de Beneficiarios debe ser debidamente completado por el Tomador y el Asegurado.

El Original y Duplicado quedara en poder del tomador quien presentara el Original a la aseguradora cuando reclame el pago del beneficio y el
Triplicado sera 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 30 (TREINTA) 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 regira a partir de la hora 0 (CERO) del trigésimo primer dia posterior a la solicitud del seguro.
Las aseguradoras al emitir las pdlizas correspondientes por inicio de actividades de los empleadores, deberan tomar en consideracion lo establecido en
el Articulo 7 del presente Anexo.

En el caso en que el tomador hubiera contratada 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 deberan cumplimentar los requisitos establecidos en los articulos 7° y 8° del presente reglamento.

b) durante la vigencia de la misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin de mantener la continuidad asegurativa, dicho cambio comenzara 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 debera 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 0 (CERO) del dia en que se inicie la vigencia de la cobertura y finaliza a la hora 24
(VEINTICUATRO) del Gltimo dia de vigencia estipulado.

Articulo 10° DERECHO DE EMISION GASTOS Y RECONOCIMIENTO A PRODUCTORES. EXENCION DE TASA UNIFORME
El derecho de emision es anual, podra percibirlo el asegurador cuando se emita o renueve una pdliza, de acuerdo a la siguiente escala:
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Hasta 25 asegurados $ 12.-

Entre 26 a 50 asegurados $ 17.-

Mas de 50 asegurados $ 25.-

El tomador - empleador, cuando corresponda, declarara y abonara el derecho de emisidn a través del aplicativo del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinaran un veintidds con setenta por ciento (22,70 %), para atender los gastos de
administracion de esta cobertura.

Las entidades aseguradoras podran reconocer a los productores asesores de seguros una participacion de los fondos provenientes de los gastos de
administracion. La liquidacion de las participaciones sera efectuada por las entidades aseguradoras.

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

Articulo 11° PAGO DEL PREMIO

El premio correspondiente a la presente cobertura sera 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 la ndmina del mes que
declara tomando en consideracion el valor del premio vigente, a partir de lo establecido en el articulo 2° y lo determinado en el articulo 6° de la
resolucion SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificatorias.

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

La Administracion Federal de Ingresos Publicos establecera los mecanismos para la distribucion de los fondos a las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en la némina 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 pdliza con una aseguradora o la relacién aseguradora-CUIT
sea errdnea o esté fuera de vigencia, no implicara cobertura automatica en dicho seguro. En dichos supuestos la AFIP direccionara los montos y la
informacion a la SSN. Regularizados los supuestos antes mencionadas, los futuros pagos que efectiien seran transferidos por la AFIP a las entidades
aseguradoras que correspondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del presente Anexo.

Si el empleador determinara e ingresara el monto del premio, sin haber contratado una pdliza con una aseguradora o la relacién aseguradora-CUIT
sea erronea o esté fuera de vigencia, no implicara cobertura automatica en dicho seguro. En dichos supuestos la Administracion Federal de Ingresos
PUblicos direccionara los montos y la informacion a la Superintendencia de Seguros de la Nacion.

Regularizados los supuestos antes mencionadas, los futuros pagos que efectiien seran transferidos por la Administracion Federal de Ingresos Publicos
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 Administracion Federal de Ingresos Publicos 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 Nacion los datos correspondientes a la cuenta bancaria del Banco de la Nacidn Argentina, a la cual se le efectuaran las transferencias
correspondiente a la recaudacion del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto Nro. 1567/74, como asi también cualquier modificacion sobre la
misma, conforme lo requerido a través de la Comunicacién SSN Nro. 2434 del 6 de mayo de 2010.

La mencionada nota debera contener como minimo los siguientes datos: titular de la cuenta bancaria, nimero y tipo de cuenta, entidad bancaria y
sucursal y clave bancaria universal, debiendo ser acompafiada de una certificacion emitida por la entidad bancaria en la que conste que la misma esta
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 comercializacion del mencionado seguro.

12.2. La AFIP, transferira los fondos a las aseguradoras, conforme el padrén de podlizas que remitira esta Superintendencia de Seguros de la Nacidn, el
que sera confeccionado en base a los datos que las entidades envian al Sistema Informatico Kausay, y el cual contendra los datos necesarios para
poder proceder a la correcta distribucion de los conceptos recaudados por el Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

12.3. La AFIP informara en forma diaria a las aseguradoras diversa informacion respecto de la determinacion del pago, las néminas y los importes
acreditados en las Cuentas Bancarias por ellas informadas, mediante la utilizacion de transferencia electrénica, los que contendran los siguientes
datos:

1.- CUIC - Clave unica de identificacion de contratos.

2.- CUIT del tomador-empleador.

3.- Periodo declarado.

4.- Identificacion de las CUIL declaradas.

5.- Fecha en que pagé el tomador-empleador.

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

7.- Fecha de procesamiento.

8.- Fecha de transferencia a la Cuenta Bancaria de la Aseguradora.
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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 informacion provista por
los empleadores, podra requerir un analisis de las mismas.

A tal fin debera presentar una nota escrita, firmada por autoridad de la 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 debera ser dirigida a la Division 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 esta relacionada con diferencias entre lo pagado y lo transferido, no sera necesaria la presentacion de la copia
del comprobante de pago. Una vez iniciado el analisis de lo requerido, la AFIP podra solicitar a la Aseguradora la presentacion de documentacion
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, podran
requerir la devolucién de los mismos.

A tal fin deberan presentar una nota escrita, firmada por autoridad de la empresa (empleador) o de la 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 documentacion que acredite el reclamo.

La nota debera ser dirigida a la Gerencia de Administracion y Operaciones de la Superintendencia de Seguros - 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 debera 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 contara 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 operara la mora en forma automatica y con ello la suspension de la cobertura sin necesidad de aviso o intimacion alguna.

La cobertura se reanudard a partir de la hora CERO (O) del dia siguiente al ingreso de la prima. La cobertura sélo podra ser rehabilitada dentro de los
SESENTA (60) dias desde la fecha de su suspension. El vencimiento de este plazo provocara la rescision automatica del contrato.

La suspension del seguro, o su rescision por falta de pago del premio, hara directamente responsable al empleador por el pago del beneficio.

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

Articulo 14° COMUNICACION DE ALTAS Y BAJAS - AJUSTE DE LAS PRIMAS

Las altas y bajas seran comunicadas por el tomador a la aseguradora con el envio de la Gltima némina del personal 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 establecera
el ajuste de primas si correspondiere.

La aseguradora, sin perjuicio de la informacion que le sea suministrada a través de la Administracion Federal de Ingresos Publicos, tendra derecho a
exigir al tomador la dltima némina 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 deberéan ser
comunicadas mensualmente a la aseguradora.

A fin de mantener vigente la cobertura, el tomador-empleador debera 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° LIQUIDACON DEL SINIESTRO

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

Si por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se consideraran beneficiarios aquellas personas que cumplan con la
condicion de derechohabiente, segun lo reglado por los Articulos 53° y 54° de la Ley N° 24.241. A tal efecto, debera presentarse las constancias a las
que se hace referencia en el Articulo 8 del presente en esta notificacion se debera especificar el monto del beneficio, asi como que su cobro puede
efectuarse personalmente. En caso de requerirse el cobro a través de mandatarios se requerira al efecto un Poder Especial en el cual se debera
especificar concepto y monto del beneficio.

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

1. Partida de Defuncién del Asegurado.

2. Constancia de CUIL del trabajador.

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

4.- Constancia del pago del premio.

5. Copia certificada por el empleador del tltimo recibo de haberes o liquidacion final.

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

7. Formulario de Designacion de Beneficiarios.

8. En caso de no existir designacion de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacion se tornara ineficaz, o quede sin efecto, la declaracion 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
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Ley N© 24,241 o presentar copia autenticada de la documentacion que acredite tal condicidn, sea ésta emitida por la ANSeS o por la caja provisional
respecto de la cual resultara aportante el asegurado fallecido.

9.- Documentacion a presentar por los destinatarios de la prestacion:

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

b) Derechohabientes.

b.1) El/la conyuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracion del tltimo domicilio real; partida de matrimonio legalizada emitida
con una antelacién no mayor a seis meses de su presentacion para la liquidacion del siniestro.

b.2) El/la conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracion del Gltimo domicilio real; Informacién Sumaria Judicial y
Declaracion de Derechohabientes expedida por la Administracién 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 documentacion que acredite
quien resulta ser su representante legal conforme lo dispuesto en el Articulo 101 del Cddigo Civil y Comercial de la Nacién.)

10. Completada la documentacion, suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes, la indemnizacién debera abonarse dentro de
los QUINCE (15) dias siguientes.

En ninguin caso la aseguradora sera responsable del pago del beneficio por el fallecimiento de los trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en
la némina del tomador conforme lo dispuesto por la Resolucion General Nro. 1891/2005 (texto ordenado por la Resolucién General Nro. 2016/2006)
de la Administracion Federal de Ingresos Plblicos (AFIP) y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberan extremar los mecanismos a fin de obtener la documentacion que les permita abonar los siniestros y sélo
depositaran el importe de la prestacion en la Caja Compensadora ante:

i) la falta de reclamo por parte de los beneficiarios, o de los declarados derechohabientes por la Administracion Nacional de la Seguridad Social
(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 obtencion 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.- Certificacion por parte de la aseguradora de la vigencia de la cobertura al momento de ocurrencia del siniestro.

3.- Copia certificada de toda la documentacion 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 instituido
por el Decreto Nro. 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 ningtin concepto los
siniestros:

a) que afecten a trabajadores no incluidos en las ndminas del tomador, ni los excluidos en el articulo 2° del presente anexo.

b) que correspondan a pdlizas emitidas que no cuenten con la debida Clave Unica de Identificacién de Contratos (CUIC).

¢) 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 remisidn en tiempo y forma de todas las novedades que modifique el padrén polizas.

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 podlizas 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:

. Otorgar bonificaciones.

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

. Efectuar publicidad directa.

. Rechazar solicitudes presentadas por los empleadores de conformidad a las disposiciones del presente reglamento.

. Efectuar pagos graciables.

. Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las sumas debidas por la Caja Compensadora por periodos anteriores.
. Coasegurar y reasegurar.

NO U WN

Articulo 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR

El empleador sera directamente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertacion del seguro. La suspension del seguro, por falta de
pago o pago insuficiente del premio y la consecuente rescision en su caso, hara directamente responsable al empleador por el pago del beneficio.
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Buenos Aires, 1 de Agosto de 2023

| Fecha de inicio de vigencia del endoso: 1 de Agosto de 2023|

€endoso N° 22 Motivo: Renovacion Automatica
Contrato N° 255129
N° Péliza Digital 4856836
CULT 33-51655372-9
Razén Social LAUSOL SOCIEDAD ANONIMA

Domicilio Constituido

Domicilio SARMIENTO
Nro. 1758 Piso 4 Dpto. CP. 1042
Localidad CAPITAL FEDERAL Provincia CAPITAL FEDERAL CP.A.

Datos de la vigencia del contrato
Desde el 01/09/2019 Hasta el 31/08/2024

Datos de la Empresa
Razon Social LAUSOL SOCIEDAD ANONIMA

Forma Juridica Sociedad Anonima

Cédigo de actividad 812010 Nivel de Cumplim. Seg. e Higiene 2

Descripcion Servicios De Limpieza General De Edificios

ACT. FLORENCIA FIRENZE
GERENTE TECNICA ACTUARIAL



