Reconquista Aseguradora de Riesgos del Trabajo S.A.
Carlos Pellegrini 1069 Piso 6 - C1009ABU Capital Federal
Argentina Tel: 4322-1394 4322-1395 Fax: 4322-1396

RECONQUIST A art@reconquistart.com.ar / www.reconquistart.com.ar
Certificado de Cobertura Nro. 137408

Reconquista Aseguradora de Riesgos del Trabajo S.A., CUIT N° 30-63278185/3, Codigo de ART N° 00469,
autorlzada(for Resoluciéon de la_Superintendencia de Seguros de la Nacién_bajo el N” 28.818/2002 y por la
Superintendencia de Riesgos del Trabajlo bajo el N° 463/2002, certifica que el Empleador Afiliado, cuyos datos
mas abajo se detallan, ha suscripto el Contrato de Afiliacion N° 0012416 con vigencia desde el 1.08.2022
hasta el 31.07.2024, renovable automéaticamente, cubriendo los accidentes ocurridos por el hecho o en ocasion
del trabajo y las enfermedades profesionales de sus dependientes, incluidas en el listado elaborado por el
Poder Ejecutivo Nacional ylas declaradas como tales por la Comision Meédica Central, en los términos
y condiciones de la Ley N°'24.557, Ley N° 26.773, sus Decretos Reglamentarios y Resoluciones dictadas
en consecuencia. :
La nébmina del Rersonal declarado por el empleador afiliado y actualmente ocupado, conforme el registro en
poder de esta Aseguradora, es la que consta en el Anexo que, debidamente firmado y fechado, forma parte
integrante de este Certificado. . .
El Jaresente certificado, el cual tiene_validez hasta 30 dias corridos desde la fecha de emision, se extiende a
pedi

2

'883del empleador afiliado, en la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires alos 01 dias del mes de noviembre
e ]

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

C.LLU.: 466330

ACTIVIDAD PRINCIPAL: VENTA AL POR MAYOR DE ARTICULOS DE FERRETERIAY
MATERIALES ELECTRICOS

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

CLAUSULA ADICIONAL :
Conste por la presente que RECONQUISTA ASEGURADORA DE RIESGOS DEL TRABAJO S.A., renuncia
en forma expresa a reclamar o iniciar toda accién de repeticion o de regreso contra el/los Empresario/s
o Comitente/s (mencionados al pie de la presente), sus funcionarios, empleados u obreros por las
prestaciones en especie ¢ dinerarias que se vea obligada a abonar, contratar u otorgar al personal
dependiente del Empleador Afiliado, amparado por la Cobertura del Contrato de Afiliacion mas arriba
enunciado, en los términos de las Leyes N° 24.557 y N° 26.773, sus Decretos Reglamentarios y Resolucicnes
Complementarias. Esta Clausula de no repeticion césara en sus efectos si el/los Empresario/s o Comitente/s a
favor de quién se emite, no cumplieren estrictamente con las medidas de prevencion, higiene y seguridad,
o infringieren de cualquier otra forma la Ley N° 19.587, su Decreto Req_lamentarlo N° 351/79 y las normativas
ue sogre el particular ha dictado la Superintendencia de Riesgos del rabgjo. ) )
ECONQUISTA ART S.A. se obliga a comunicar alllos Empresario/s o Comitente/s en forma fehaciente los
incumplimientos en que incurre el Empleador Afiliado, especialmente la falta de pago. ‘
Fuera de las causales que prevee la normativa VIEente, el contrato de afiliacion no podra ser anulado
o enmendado sin previa notificacion fehaciente alllos Empresario/s o Comitente/s, en un plazo no inferior a los
diez dias corridos. :

Empresario/s o Comitente/s

AKAPOL SA 30-50406520/7

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

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

Reconquista Aseguradora de Riesgos del Trabajo SA
Carlos Pellegrini 1069 Piso 6 - C1009ABU Capital Federal
Argentina Tel: 4322-1394 4322-1395 Fax: 4322-1396
art@reconquistart.com.ar ‘

RECONQUISTA

Constancia de renovacion Original

CONDICIONES PARTICULARES ( ANEXO 1I)

NUMERO DE CONTRATO: 12416 VIGENCIA: DESDE 1/08/2023 HASTA 31/07/2024
ASEGURADORA: RECONQUISTA ASEGURADORA DE RIESGOS DEL TRABAJO SA

C.U.LT.: 30-63278185/3

CODIGO DE ART: 46/9

EMPLEADOR: POX-EXPRESS DE FABIAN Y JORGE RODRIGUEZ VIAU

g.llll.IUT:: 3(1)-770%92001 55/4

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

DOMICILIO: YERBAL 21940 0
LOCALIDAD: 1406 CAPITAL FEDERAL
POLIZA DIGITAL : 5288477
% Sobre Importe fijo Fondo Fiduciario de Enfermedades
masa Salarial por trabajador Profesionales (por trabajador)
ALICUOTA:
3,120 0,00 200,00

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

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

PRODUCTOR: 64293 OLAVE ROXANA NOEMI

CONDICIONES GENERALES

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

Firma empleador Mariano Rodriguez

erente
Reconquista ART SA

Aclaracion



CONDICIONES GENERALES:

CLAUSULA PRIMERA: Las partes se someten, durante la vigencia del presente contrato, a dar cumplimiento a las obligaciones que resulten
impuestas por la Ley sobre Riesgos del Trabajo N° 24.557 (L.R.T.), sus Decretos Reglamentarios, normas complementarias y reglamentarias
dictadas por la SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO (S.R.T.) y por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION
(S.S.N.), ademas de las obligaciones instrumentadas a través del presente Contrato y su Anexo. En ningin caso las condiciones particulares del
contrato podran ser alteradas o contrarias a lo dispuesto en la nommativa precitada y a las Condiciones Generales del presente contrato.
CLAUSULA SEGUNDA: |. VIGENCIA El presente contrato tendra un término minimo de duracién de UN (1) afio, contado a partir de las CERO
(0) hora de la fecha de inicio de vigencia que expresamente se estipule en la Solicitud de Afiliacién, la que no podra ser anterior a la fecha de
suscripcion de la Solicitud de Afiliacion. Para el caso de haberse omitido fijar la fecha de inicio de vigencia, debera considerarse como tal las
CERO (0) hora del dia inmediato posterior a la fecha de suscripcion de la Solicitud de Afiliacion. Il. RENOVACION AUTOMATICA La vigencia
del presente contrato sera renovada automaticamente por el periodo de UN (1) afio, salvo que el EMPLEADOR manifieste su decision en
contrario, por medio fehaciente y con una antelacién de TREINTA (30) dias cormidos previo a la finalizacién del contrato, en cuyo caso debera
solicitar en forma simultanea su afiliacién a otra ART o el ingreso al régimen de autoseguro. CLAUSULA TERCERA: COTIZACION El
EMPLEADOR abonaré la cuota que resulte de aplicar la alicuota convenida en las Condiciones Particulares, la cual debera encontrarse ajustada
al regimen aprobado por el érgano 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 al de
las prestaciones, la alicuota se cotizar en funcion de la némina prevista para el mes de pago y se ingresara por el procedimiento habitual
indicando el mes anterior en el formulario de pago. En caso de resultar necesario modificar la alicuota del presente contrato, la ASEGURADORA
deberé nofificar los nuevos valores en forma fehaciente, con una antelacion no menor a TREINTA (30) dias comidos a la incorporacioén de la
nueva alicuota, a los efectos de que el EMPLEADOR pueda ejercer el derecho de cambiar de aseguradora, cumpliendo con el procedimiento
establecido para tal fin por la normativa vigente. Los cambios de alicuotas deberan respetar la anualidad de su vigencia, de acuerdo con | lo
establecido en el articulo 15 del Decreto N° 170/96, salvo en los casos en que las modificaciones de las alicuotas obedezcan a cambios de
actividad del empleador o0 a cambios de C.LLU. acordados con la aseguradora. CLAUSULA CUARTA: MORA La mora en el pago de las
alicuotas operara de pleno derecho y por el mero vencimiento del plazo, devengando a cargo del empleador los intereses correspondientes que
generan las deudas impositivas nacionales. EI Empleador, para cancelar la deuda que registre, debera pagar el capital con mas los intereses
devengados. CLAUSULA QUINTA: OBLIGACIONES Y RESPONSABILIDADES DE LAS PARTES 1) OBLIGACIONES DEL EMPLEADOR:
En atencion a lo establecido por los articulos 8 y 9 de la Ley N° 19.587 y en la L.R.T en o relativo al cumplimiento de las nomas 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 ellos
establecimiento/s alcanzado/s por el objeto del presente contrato. En caso de incumplimiento, se le aplicara por la autoridad competente el
regimen de sanciones que corresponda. b)Declarar, al momento de la suscripcion de la Solicitud de Afiliacién, en el Anexo que a tal fin forma
parte de las condiciones particulares, los datos del o de los establecimientos y el estado de cumplimiento de las normas e higiene de seguridad
laboral y la identificacion 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 carécter de declaracion jurada, al momento de la suscripcion de la Solicitud de Afiliacién y junto al Anexo
aludido precedentemente, el Programa Anual de Prevencion de Riesgos Laborales, a través del cual fijaran las politicas de la empresa en
materia de salud y seguridad en el trabajo a los efectos de ajustar su conducta a lo establecido en la normativa vigente y con la finalidad de
disminuir todo riesgo que pueda afectar la vida y la salud de los trabajadores como consecuencia de las tareas desarrolladas. Dicho programa
debera ser presentado y actualizado anualmente ante la A.R.T.. d) Comunicar a la ASEGURADORA con la debida antelacién los cambios de
tecnologia, incorporaciones de sustancias y compuestos utilizados en los procesos, modificaciones en la organizacion del trabajo, y cualquier otro
cambio que se produzca en los trabajos generados por el EMPLEADOR que modifiquen los riesgos de accidentes o enfermedades
profesionales tenidos en cuenta al inicio de la cobertura. e) Facilitar el ingreso y la tarea del personal de la autoridad competente y de la ART para
realizar verificaciones, auditorias, evaluaciones y toda otra tarea relacionada con la Recalificacion Profesional de trabajadores siniestrados, previa
acreditacion del mandato, dentro de los horarios de trabajo y sin previa 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 L.R.T.. g) Acreditar la realizacion de los examenes
preocupacionales, el eventual visado y/o fiscalizado de las preexistencias al personal que figura en la némina presentada en el momento de la
afiliacion, y poner en conocimiento de ello a la ASEGURADORA dentro de las SETENTA Y DOS (72) horas de formalizado el contrato. A su vez,
debera informar a los trabajadores del resultado de sus examenes. h) Acreditar la capacitacion brindada al trabajador previo al inicio de tareas,
respecto de los riesgos que conlleva la tarea a desempefiar. i) Solicitar la Clave de Alta Temprana (C.A.T.) de sus nuevos trabajadores
dependientes con anterioridad al inicio de sus tareas, ante la ADMINISTRACION FEDERAL DE INGRESOS PUBLICOS (AF.I.P.), de acuerdo a
lo que establezca el citado Organismo en la normativa aplicable. En el caso de personal Extra-SUSS, se mantendra la obligacion de declarar el
alta ante la ASEGURADORA con una anterioridad de por lo menos VEINTICUATRO (24) horas al inicio de las tareas, a través del medio que
formal o informalmente acuerden. La omision de las condiciones antes sefialadas, permitira a la ASEGURADORA ejercer la 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 2 la
cual se encuentran afiliados y que les brindara cobertura ante la ocurrencia de las contingencias previstas por la L.R.T.. k) Entregar a los
trabajadores las credenciales correspondientes dentro de los CINCO (5) dias habiles de recibidas e informar el procedimiento a seguir para
realizar la denuncia en caso de accidente, comunicando los teléfonos de emergencia a través de los cuales podra acceder el damnificado a las
prestaciones asistenciales. l) Debera informar y capacitar a los trabajadores en materia de condiciones y medio ambiente del trabajo de acuerdo
con las caracteristicas y riesgos especificos de las tareas que desemperien y de sus puestos de trabajo. m) Deberd mantener un registro
actualizado de accidentes laborales y enfermedades profesionales por establecimiento. n) EI EMPLEADOR esta obligado a denunciar a:la
ASEGURADORA, inmediatamente de conocido, todo accidente de trabajo o enfermedad profesional que sufran sus dependientes. El empleador
que no cumpliera con esta obligacion, debera abonar a la aseguradora en concepto de Clausula Penal la cantidad de PESOS indicada en la
solicitud de afiliacion. También podra efectuar la denuncia el propio trabajador, sus derechohabientes o cualquier persona que haya tenido
conocimiento del accidente de trabajo o enfermedad profesional. Solo cuando sea imposibie la comunicacion a la aseguradora para la atencion
de una urgencia o que comunicada no haya dado cumplimiento a sus obligaciones o no pueda hacerlo en plazo (til, el empleador debera
disponer por si la atencion 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. A1) Contar con servicios de salud y seguridad en el trabajo, con caracter intemo o extemo. o) Cuando concurran en un mismo
establecimiento DOS (2) o mas empleadores, debera celebrarse acuerdo entre ellos para coordinar el cumplimiento de las normas de higiene y
seguridad laboral, siendo responsabilidad del titular del establecimiento procurar dicho acuerdo. 2) OBLIGACIONES A CARGO DE |.A
ASEGURADORA: A los efectos del cumplimiento de lo establecido por los articulos 4 y 31 de la Ley 24.557 y sus Decretos reglamentarios en lo
relativo a sus obligaciones en materia preventiva, la Aseguradora debera cumplir con lo estipulado en los articulos 10 y 11 de la Resolucién
S.R.T. que aprueba el Contrato Tipo de Afiliacién, y ademas debera: a) Declarar en el Registro de Cumplimiento de Normas de Higiene, Salud y
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Numero de contrato: 12416

RECONQUISTA

Seguridad en el Trabajo, con carécter de declaracion jurada, dentro de los DIEZ (10) dias comidos de recibido el Relevamiento General de
Riegos Laborales, los datos informados por el empleador respecto del estado de cumplimiento de las normas de higiene y seguridad y el plan
fijlado para su comeccion. b) Denunciar en el Registro aludido precedentemente a los empleadores que no han presentado el Relevamiento
deGeneral de Riesgos Laborales al momento de la afiliacién o de la renovacién automatica del mismo contrato. ¢) Denunciar en el mismo
Registro, a los empleadores que no han dado cumplimiento al Plan fijado oportunamente. d) Brindar asesoramiento y ofrecer asistencia técnica
al EMPLEADOR afiliado sobre la normativa vigente en materia de Salud y Seguridad en el Trabajo, sobre la existencia de riesgos y sus
potenciales efectos, sobre los elementos de proteccién personal, sobre la capacitacion que corresponde brindar a los trabajadores y sobre la
seguridad en el empleo de productos quimicos y biolégicos. ) Realizar los examenes periédicos al personal expuesto a los agentes de riesgos,
documentacién respaldatoria y némina de de personal expuesto declarados por el empleador. A tales efectos, debera coordinar con el
EMPLEADOR las fechas y horarios en que se realizaran los examenes aludidos, con el fin de no resentir la actividad econémica de éste, quien a
su vez debera poner a disposicién de la Aseguradora al personal alcanzado. f) Elaborar y entregar a los empleadores un informe sobre el
resultado de los examenes médicos practicados, debiendo formular las recomendaciones que sean necesarias. g) Mantener informado al
EMPLEADOR sobre el estado del trabajador siniestrado, cada vez que el mismo lo requiera. Tal informacién podra ser brindada a través de
medios electronicos. 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 prevencién y al plan presentado. i) Debera mantener un registro actualizado de accidentes laborales y enfermedades profesionales
por establecimiento conforme lo informado por el empleador. j) Cuando concurran dos 0 mas A.R.T. en un mismo establecimiento, deberan
coordinar sus acciones segin lo establezca la reglamentacién, bajo responsabiidad de la A.R.T. contratada por el titular del
establecimiento. Esta obligacién se comesponde con la establecida en el inciso o) de las Obligaciones del Empleador. k) Denunciar a los
empleadores que no cumplan con su obligacion de comunicar los siniestros laborales, de conformidad con lo establecido en el inciso a) del
apartado 1° del articulo 31 de la Ley N° 24.557. I) Poner a disposicion del EMPLEADOR el Listado de Prestadores vigente que brindaréa cobertura
a nivel nacional. 2). II-RESPONSABILIDAD DE LA ART ANTE EL INCUMPLIMIENTO DE SUS OBLIGACIONES El incumplimiento de las
obligaciones aludidas conllevara la aplicacion de las sanciones que correspondan, de acuerdo con lo establecido en la Resolucién S.R.T. N° 735
de fecha 26 de junio de 2008, en el articulo 32 de la LR.T. y la Resolucién S.R.T. N° 10/97. CLAUSULA SEXTA: RESCISION El presente
contrato podra ser rescindido por las partes conforme se establece a continuacion: 1.- POR EL EMPLEADOR, en los siguientes casos: a) Por
cambio de aseguradora, habiendo transcurrido SEIS (6) meses desde la primera afiliacion a una A.R.T., con aportes efectivamente realizados y
sin registrar deuda conforme al procedimiento establecido en materia de traspasos. Este derecho podra ser ejercido nuevamente, transcurrido un
afio de efectuado el primer cambio de Aseguradora por la misma causa. b) Por el cese de actividad del empleador, debiendo dejar constancia
de ello mediante presentacion ante la ASEGURADORA del Formulario correspondiente exigido por la A.F.L.P.. ¢) Cuando no tenga mas
trabajadores en relacién de dependencia, debiendo notificar a la ASEGURADORA de tal situacion, acompaiiando las constancias generadas por
los aplicativos provistos por la AF.L.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. En el célculo del estado de deuda
deberan incluirse todos los saldos parciales a favor del empleador y, para el caso de haberse suscripto la Clausula 10 Adicional del presente
contrato, se debera computar a modo de compensacion los montos que la A.R.T. deba al EMPLEADOR en concepto de reintegros por L.L.T. A
los efectos de considerar legalmente rescindido el contrato por falta de pago, la ASEGURADORA debera, previamente, dar cumplimiento' al
procedimiento establecido a tal fin por el apartado 3° del articulo 18 del Decreto N° 334/96, reglamentario del articulo 28 de la Ley N° 24.557.
Cuando se ejerza este derecho, la rescision operara a partir de la CERO (0) hora del dia inmediato posterior al de su Ultima notificacion, a falta de
otro plazo fijado por la A.R.T.. CLAUSULA SEPTIMA: DOMICILIO Las partes declaran y aceptan que los domicilios constituidos en el primer
parrafo del presente contrato seran considerados validos a los efectos de las notificaciones que las partes deban realizarse con relacion a los
derechos y obligaciones que emanen del presente contrato. Sin perjuicio de lo expuesto, las partes declaran conocer que se hallan incluidas en lo
que respecta a la vigencia, validez y efectividad de la notificacion electronica que reglamente la S.R.T.. Res. SRT 365/2009. Anexo
Ventanilla Electronica: El empleador asegurado queda incluido a partir de los TREINTA (30) DIAS corridos
posteriores al vencimiento del plazo que corresponda a la categoria en que clasifiquen, de acuerdo a lo dispuesto
en la Resolucién que incluya a los empleadores en el "Sistema de Ventanilla Electrénica" dispuesto por la
Resolucién S.R.T. N° 635/08. Las notificaciones que con caracter fehaciente deban cursarse entre si, la A.R.T., el
empleador, las Administraciones del Trabajo Locales (A.T.L.) y la SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL
TRABAJO (S.R.T.) podran realizarse en forma electrénica, conforme la forma y modalidades que ésta ultima
reglamente. A tal fin, el Empleador, deberéa ingresar a la pagina institucional www.srt.gov.ar y seguir los pasos alli
indicados. El domicilio electrénico creado en el marco del citado Sistema subsistird ain en caso de Traspaso de
Aseguradora, Rescisién contractual, Falta de Trabajadores o Cese de la Actividad del Empleador, debidamente
registrados ante la A.F.LP.. Mientras el Administrador de Relaciones para la C.U..T. del EMPLEADOR -no
especifique un responsable de la Notificacién Electrénica se asignara la funcién al mismo Administrador. [.a
Administracién de Relaciones de la clave fiscal se gestiona en el sitio oficial de la ADMINISTRACION FEDERAL DE
INGRESOS PUBLICOS (A.F.I.P.). Es obligacion de las partes notificar en forma fehaciente cualquier modificacion que sufran los domicilios
constituidos. En su defecto, se tendran por validas las notificaciones efectuadas en el Ultimo domicilio declarado. CLAUSULA OCTAVA:
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.R.T. . i

Firma Empleador Mariano L.Rodriguez
Gerente
Reconquista ART SA

Aclaracion



