CAJA DE SEGUROS S.A. IA
CAJA
CUIT 30-66320562-1 INGRESOS BRUTOS 901-157582-4 | deahdreo
FITZ ROY 957 C.P. (1414) CAPITAL FEDERAL re
X GENERALL

Por el presente, CAJAD

Datos del Tomador |

| Tomador : FIX SCR

- SEGUROS S.A. deja constancia que:

| Documento \ CUIT : 30-§

5476365-4

| Domicilio: DOMINGO F

. SARMIENTO 663 77

|Localidad: CIUDAD AU

TONOMA BUENOS AIRES

| Provincia: (C1041AAM

- CAPITAL FEDERAL

Datos de de la Péliza
l Nimero: 5000-006883]

01

El Tomador tiene contrg
al Seguro Colectivo de

rias de la Superintendencia de Seguros de la Nacion, con vigencia desde:
tal individual de $382250.00.- (pesos trescientos ochenta y dos mil doscientos cincug

01-01-2024, con un cap

tada con Caja de Seguros S.A. la péliza antes individualizada correspondiente
ida Obligatorio Decreto 1567/74 del PEN, Resolucién n° 35.333 y modificato-
01-01-2023  hasta:

con una prima de $78.3p.- (pesos setenta 'y ocho con treinta y seis centavosgnsuales por cada $ 1.000.-
(pesos mil) de suma asegurada. La vigencia de la poliza es anual y de renovacion automatica sujeta al
cumplimiento de sus copdiciones.

la presente constancia

carece de validez si no se cumple cualquiera de los siguientes requisitos: a) El

personal informado en el listado adjunto no se encuentra declarado en la Uitima némina presentada en
el 5.U.S.S (Sistema Unico de la Seguridad Social) o no comprueba el registro bajo el sistema de alta
temprana. b) El tomador no acompanare comprobante de pago de la prima del seguro correspondiente

al ultimo vencimiento e

igible con las modalidades, plazos y condiciones establecidas para el pago de

los aportes y contribucipnes con destino a la Seguridad Social o no pagare el proximo vencimiento.

CUIL\DNI

~ Apellido y Nombre

|20-17675242-5 | PAVLOV SERGIO ALEJANDRO

| 20-18553636-0 |Z

LLE GABRIEL ALBERTO

| 20-19040008-6 | ELESPE DOUGLAS RICARDO

|20-20617001-9 | DEUTESFELD PABLO LUIS

|20-21300282-2 | SCHWELM IGNACIO MIGUEL

| 20-21464606-5 M

ALIK ADRIAN ALFREDO

| 20-22965110-3 | HERTONE JUAN MANUEL

|20-23123334-3 L

HIARINI MARIANI MAURO EZEQUIEL

| 20-24042929-3 | LUCCHINI HERNAN RICARDO

LugaryFecha

| Buenos Aires, 04 de Qctubre de 2023

d"k—f

Jorge Mignone
Gerénte General

nta




CAJA DE SEGUROS S.A.

CUIT 30-66320562-1 INGRESOS BRUTOS 901-157582-4
FITZ ROY 957 C.P. (1414) CAPITAL FEDERAL

Por el presente, CAJAD

Datos del Tomador
| Tomador : FIX SCR

- SEGUROS S.A. deja constancia que :

| Documento \ CUIT : 30-6

5476365-4

| Domicilio: DOMINGO F

. SARMIENTO 663 77

| Localidad: CIUDAD AU

TONOMA BUENOS AIRES

| Provincia: (C1041AAM

- CAPITAL FEDERAL

Datos de de la Péliza |

| Ntimero: 5000-0068833

01

El Tomador tiene contrg
al Seguro Colectivo de

rias de la Superintendéncia de Seguros de la Nacién, con vigencia desde:

01-01-2024, con un cap
con una prima de $78.3

(pesos mil) de suma asq
cumplimiento de sus co

5.- (pesos setenta y ocho con treinta y se
bgurada. La vigencia de la pdliza es anual y de renovacion automatica sujeta al
hdiciones.

za antes individualizada correspondiente
EN, Resolucién n® 35.333 y modificato-
01-01-2023  hasta:
0.00.- (pesos trescientos ochenta y dos mil doscientos cincug
is centavosgnsuales por cada $ 1.000.-

tada con Caja de Seguros S.A. la paii
ida Obligatorio Decreto 1567/74 del P

tal individual de $38225

carece de validez si no se cumple cualquiera de los siguientes requisitos: a) El

La presente constancia

personal informado en ¢l listado adjunto n
el S.U.S.S (Sistema Unico de la Segurida
temprana. b) El tomador no acom

al Gltimo vencimiento e

los aportes y contribucibnes con destino a

[20-25838760-1 lE

L ESPE DIEGO SABINO

o se encuentra declarado en la Gltima némina presentada en
d Social) 0 no comprueba el registro bajo el sistema de aita
pafare comprobante de pago de la prima del seguro correspondiente

las modalidades, plazos y condiciones establecidas para el pago de
la Seguridad Social o no pagare el proximo vencimiento.

~ ApelidoyNombre

igible con

| 20-26809077-1 [L

DGIODICE DARIO NICOLAS

| 20-26886270-7 s

ZAGADYN EDUARDO LUIS

|20-26933163-2 ls

ABARINO LISANDRO ESTEBAN

|20-29952403-6 | AVILA GUSTAVO GABRIEL
|20-30575566-5 | QRUSET ESTEBAN
|20-31357678-8 | UAREZ MARTIN ALONSO
|20-32725360-4 | QORIA PABLO HERNAN

|20-34717739-4 la

LugaryFecha
lBuenos Aires, 04 de O

ROSA RENZO LUIS

ctubre de 2023

d‘j{;

Jorge Mignone
Gerente General

nta

de
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CAJA DE SEGUROS S.A.

CUIT 30-66320562-1 INGRESOS BRUTOS 901-157582-4
FITZ ROY 957 C.P. (1414) CAPITAL FEDERAL

S GENEBALI

Por el presente, CAJA D

Datos del Tomador

| Tomador : FIX SCR

- SEGUROS S.A. deja constancia que:

| Documento \ CUIT : 30-65476365-4

| Domicilio: DOMINGO F|L SARMIENTO 663 77

| Localidad: CIUDAD AU

TONOMA BUENOS AIRES

| Provincia: (C1041AAM

- CAPITAL FEDERAL

Datos de de la Péliza |
|NGmero: 5000-0068833

01

al Seguro Colectivo de

rias de ia Superintend
01-01-2024, con un cap
con upa prima de $78.3

El Tomador tiene contrifada con Caja de Seguros S.A. la péliza antes individualizada correspondienie

ida Obligatorio Decreto 1567/74 del PEN, Resolucion n° 35.333 y modificato-

ncia de Seguros de la Nacion, con vigencia desde: 01-01-2023  hasta:

5.- (pesos setenta y ocho con treinta y seis centavosénsuales por cada $ 1.000.-

(pesos mil) de suma asg¢gurada. La vigencia de la poliza es anual y de renovacion automatica sujeta al

cumplimiento de sus co

La presente constancia

ndiciones.
carece de validez si no se cumple cualquiera de los siguientes requisitos: a) El

personal informado en el listado adjunto no se encuentra declarado en la ultima némina presentada en

el S.U.S.S (Sistema Un

temprana. b) El tomado

al ultimo vencimiento e

los aportes y contribuci
_ CUIL\DNI

|20-35971417-4 P

co de la Seguridad Social) o no comprueba el registro bajo el sistema de alta
- no acompahare comprobante de pago de la prima del seguro correspondiente
igible con las modalidades, plazos y condiciones establecidas para el pago de
bnes con destino a la Seguridad Social o no pagare el proximo vencimiento.

. .  Apellido y Nombre
ASTOR FACUNDO NICOLAS

tal individual de $382250.00.- (pesos trescientos ochenta y dos mil doscientos cincud

|20-37914261-4 L

OMBARDO LUCAS

| 20-38525924-8 R

ULLAN CORNA PATRICIO FELIX

|20-39757172-7 e

URRAO JULIAN NICOLAS

| 20-39764603-4 A

RTERO GUSTAVO ARIEL

[20-41471753-6 ls

ALISCHIKER ZELENER EITAN URIEL

| 20-41548090-4 LA

DORNO SANTIAGO JESUS NICOLAS

| 20-41559682-1 g

UONTEMPO FRANCO

| 20-42145992-5 l

HMERY FEDERICO

LugaryFecha |
lBuenos Aires, 04 de Oftubre de 2023

4};;

Jorge M:C?none
Gerente General

nta




CAJA DE SEGUROS S.A. LA
CAJA

CUIT 30-66320562-1 INGRESOS BRUTOS 901-157582-4 de ahirmo
EITZ ROY 957 C.P. (1414) CAPITAL FEDERAL TR

SR GENERALL

Por el presente, CAJA DE SEGUROS S.A. deja constancia que :

Datos del Tomador |
| Tomador : FIX SCR
| Documento \ CUIT : 30-65476365-4
| Domicilio: DOMINGO F, SARMIENTO 663 77
| Localidad: CIUDAD AUTONOMA BUENOS AIRES
| Provincia: (C1041AAM) - CAPITAL FEDERAL

DatosdedelaPsliza |
| NGmero: 5000-0068833-01

al Seguro Colectivo de Yida Obligatorio Decreto 1567/74 del PEN, Resolucion n° 35.333 y modificato-
rias de la Superintendgncia de Seguros de la Nacién, con vigencia desde: 01-01-2023  hasta:
01-01-2024, con un capltal individual de $382250.00.- (pesos trescientos ochenta y dos mil doscientos cincugnta
con una prima de $78.36.- (pesos setenta 'y ocho con treinta y seis centavosgnsuales por cada $ 1.000.-
(pesos mil) de suma asegurada. La vigencia de la poliza es anual y de renovacion automatica sujeta al
cumplimiento de sus copdiciones.

La presente constancia|carece de validez si no se cumple cualquiera de los siguientes requisitos: a) El
personal informado en ¢l listado adjunto no se encuentra declarado en la dltima némina presentada en
el S.U.S.S (Sistema Unico de la Seguridad Social) o no comprueba el registro bajo el sistema de alta
temprana. b) El tomadof no acompahare comprobante de pago de la prima del seguro correspondiente
al aitimo vencimiento exigible con las modalidades, plazos y condiciones establecidas para el pago de
los aportes y contribucipnes con destino a la Seguridad Social o no pagare el proxime vencimiento.

El Tomador tiene contrYada con Caja de Seguros S.A. la péliza antes individualizada correspondiente

cutoNt | ApelidoyNombre
|20-42215252-1 | LOPEZ VICCHI MATEQ FRANCISCO
|20-42951717—7 ‘SARAY SCORPANITI FRANCISCO
|20-44159931-6 1 BIACIGALUPO TOMAS

[20-95717469-9 | QUTIERREZ FERMIN HOMERO ENRIQUE
123-11419112-4 | DUARTE MARIA LUISA

|23-20009336-4 | LASPIUR ELENA MARIA

|23-37007095-4 | SAGER MARIA JOSE

|23-38285191-9 |HERNANDEZ DIEGO JUSTO
|23-43820694-9  |RUJALTE OCTAVIO

LugaryFecha |
iBuenos Aires, 04 de Qctubre de 2023

A

Jorge Miégnone
Gerente General




CAJA DE SEGUROS S.A.

CUIT 30-66320562-1 INGRESOS BRUTOS 901-157582-4
FITZ ROY 957 C.P. (1414) CAPITAL FEDERAL

Por el presente, CAJA DE SEGUROS S.A. deja constancia que :

Datos del Tomador
| Tomador ; FIX SCR

| Documento \ CUIT : 30-65476365-4

| Domicilio: DOMINGO F. SARMIENTO 663 77

| Localidad: CIUDAD AUTONOMA BUENOQS AIRES
| Provincia: (C1041AAM) - CAPITAL FEDERAL

Datos ﬁe de iaPéiza i
[Numero: 5000-0068833-01

El Tomador tiene contratada con Caja de Seguros S.A. la pdliza antes individualizada correspondiente
al Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto 1567/74 del PEN, Resolucion n° 35.333 y modificato-
rias de la Superintendgncia de Seguros de la Nacion, con vigencia desde: 01-01-2023  hasta:
01-01-2024, con un capltal individual de $382250.00.- (pesos trescientos ochenta y dos mil doscientos cincugnta
con una prima de $78.36.- (pesos setenta y ocho con treinta y seis centavasgnsuales por cada $ 1.000.-
(pesos mil) de suma asggurada. La vigencia de la péliza es anual y de renovacion automatica sujeta al
cumplimiento de sus copdiciones.

La presente constancia|carece de validez si no se cumple cualquiera de los siguientes requisitos: a) El
personal informado en el listado adjunto no se encuentra declarado en la dltima némina presentada en
el S.U.S.S (Sistema Unijco de la Seguridad Social) o no comprueba el registro bajo el sistema de alta
temprana. b) El tomadof no acompahare comprobante de pago de la prima del seguro correspondiente
al ultimo vencimiento exigible con las modalidades, plazos y condiciones establecidas para el pago de
los aportes y contribucipnes con destino a la Seguridad Social o no pagare el proximo vencimiento.

~ CUILDNI o Apellido y Nombre
|24-32592524-4  |ELESPE DOUGLAS DANIEL

|27-13120064-7 | TISSELLI MARCELA MARIA IOLE
|27-13482721-7 | FISCARDI ALEJANDRA ESTELA
|27-16305010-8 | KRISCH CRISTINA INES

|27-18330950-7 | DELL ARINGA MARIA TERESA

| 27-21465425-9 | LOPEZ MARIA FERNANDA
|27-23337234-5 | MINGUILLON MARIA CECILIA
|27-25359165-5 | QABRAL VERONICA ANDREA

| 27-26967005-9 | DEFRANCESCHI GALAIN ANA CINTIA

LugaryFecha | .
| Buenos Aires, 04 de Octubre de 2023

A

Jorge Mignone
Gerente General




CAJA DE SEGUROS S.A.

CUIT 30-66320562-1 INGRESOS BRUTOS 901-157582-4 xit;;g;%w
FITZ ROY 957 C.P. (1414) CAPITAL FEDERAL T

IA
CAJA

£AGENERALL

Por el presente, CAJA DE SEGUROS S.A. deja constancia que:

Datos del Tomador
|Tomador: FIXSCR

| Documento \ CUIT : 30-65476365-4

| Domicilio : DOMINGO F| SARMIENTO 663 77?

| Localidad: CIUDAD AUTONOMA BUENOS AIRES
| Provincia: (C1041AAM] - CAPITAL FEDERAL

Datos de de la Péliza

| NGimero: 5000-0068833-01

ada con Caja de Seguros S.A. la péliza antes individualizada correspondiente
al Seguro Colectivo de flida Obligatorio Decreto 1567/74 del PEN, Resolucion n° 35.333 y modificato-
rias de la Superintendgncia de Seguros de la Nacién, con vigencia desde: 01-01-2023  hasta:
01-01-2024, con un capifal individual de $382250.00.- (pesos trescientos ochenta y dos mil doscientos cincugnta
con una prima de $78.36.- (pesos setenta y ocho con treinta y seis centavosg¢nsuales por cada $ 1.000.-
(pesos mil) de suma asegurada. La vigencia de la péliza es anual y de renovacién automatica sujeta al
cumplimiento de sus condiciones.

El Tomador tiene contra

La presente constancia carece de validez si no se cumple cualquiera de los siguientes requisitos: a) El
personal informado en gl listado adjunto no se encuentra declarado en la ultima némina presentada en
el S.U.S.S (Sistema Unjco de la Seguridad Social) o no comprueba el registro bajo el sistema de alta
temprana. b) El tomadof no acompanare comprobante de pago de la prima del seguro correspondiente
al Gltimo vencimiento exigible con las modalidades, plazos y condiciones establecidas para el pago de
los aportes y contribuciones con destino a la Seguridad Social o no pagare el proximo vencimiento.

CUIL\DNI . PApelidoyNombre
|27-27365504-8 | FERNANDEZ DEMARSICO ANDREA SILVANA
|27-29365390-4 | WIESZTORT LETICIA INES
|27-32071832-0 | JARUF ANA LAURA
| 27-32618448-4 | COLMAN YESICA DAIANA
| 27-36822904-6 | GONZALEZ BARBARA MARIEL
|27-36826034-2 | SABATINO AYELEN NOELIA
| 27-40228436-1 | PAGLIA MARIA CAMILA
|27-40537014-5  |LULKIN IONIT ESTHER
|27-42023384-7 | PAISAN MARIA BELEN

Lugary Fecha -
iBuenos Aires, 04 de Ortubre de 2023

A

Jorge Mignone
Gerente General




CUIT 30-66320562-1 INGRESOS BRUTOS 901-157582-4
FITZ ROY 957 C.P. (1414) CAPITAL FEDERAL

IA
JA

de ahoro
yseguro

ZEGENERALL

CAJA DE SEGUROS S.A.

S

k

Por el presente, CAJA Dt
Datos del Tomador
| Tomador : FIX SCR

- SEGUROS S.A. deja constancia que:

| Documento \ CUIT : 30-65476365-4

| Domicilio; DOMINGO F| SARMIENTO 663 "

| Localidad: CIUDAD AUTONOMA BUENOS AIRES

| Provincia: (C1041AAM) - CAPITAL FEDERAL

Datos de do la Poliza

| NGmero: 5000-0068833-01

al Seguro Colectivo de
rias de la Superintend

El Tomador tiene contrzada con Caja de Seg

01-01-2024, con un cap
con una prima de $78.3
(pesos mil) de suma asegurada. La vigencia de la poliza e
cumplimiento de sus co

l.a presente constancia

uros S.A. la péliza antes individualizada correspondiente

ida Obligatorio Decreto 1567/74 del PEN, Resolucién n° 35.333 y modificato-

ncia de Seguros de la Nacion, con vigencia desde: 01-01-2023 hasta:

tal individual de $382250.00.- (pesos trescientos ochenta y dos mil doscientos cincusg
5.- (pesos setenta y ocho con treinta y seis centavesgnsuales por cada $ 1.000.-

s anual y de renovacién automatica sujeta al
ndiciones.

carece de validez si no se cumple cualquiera de los siguientes requisitos: a) El
| listado adjunto no se encuentra declarado en la dltima nomina presentada en

personal informado en ¢
el S.U.S.S (Sistema Unjico de la Seguridad Social) 0
temprana. b) El tomado
al Gltimo vencimiento e
los aportes y contribuci

CUILDNI

bnes con destino a

ALESTRIERI CATALINA

I no acompanare comprobante de pago d
igible con las modalidades, plazos
la Seguridad Social o no pagare el proximo vencimiento.

~ Apellido y Nombre

no comprueba el registro bajo el sistema de alta
e la prima del seguro correspondiente

y condiciones establecidas para el pago de

nta

| 27-43096618-4 |B
| 27-95638877-0 | FERREIRA DAVILA LOURDES VALERIA
l l
\ I
l l
l l
l l
l l
I !
Lugary Fecha -
| Buenos Aires, 04 de Qctubre de 2023
d\k:
Jorge Mignone
Gerente General
7 de 7




