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COPIA DE POLIZA ORIGINAL 03/12/2024

CUIP: 08782030040000000000000000000010728100000000000099307144940544-1000006325710000098597000001
Emitida en CAPITAL FEDERAL el dia 16 de Abril de 2024

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 00 Hs. del 01/04/2024
VIDA OBLIGATORIO 107281 0 Hasta las 00 Hs. del 01/04/2025
Datos del Tomador/Asegurado
Nombre y Apellido / Razén Social : CATALINA TRANSPORTE SOCIEDAD ANONIMA Cod. Aseg.: 677706
Domicilio : DEL INMIGRANTE 1048
Localidad: 5569 AGUADA Provincia : MENDOZA
CUIT 30714494054 Condicion de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO
PRODUCTOR: 31800 GOMEZ ARIEL GUSTAVO MATRICULA N°SSN: 63257 CASILLERO:
MODO DE FACTURACION: MENSUAL
Clave Unica de Identificacion de Contratos (CUIC)  24C98C416E51354351C46618107281/000
24C98C416E51354351C46618107281/000
FRENTE DE POLIZA
RENOVACI ON DE POLI ZA.
VI DA OBLI GATORI O DECRETO N° 1567/ 74
EGUN RESOLUCI ON 38.136 DE LA Cl RCULAR SSN REG 226
MONEDA PRIMA REC.ADMINISTR. REC. FINANCIERO DER.EMISION SUB TOTAL
$ 1.231,23 0,00 0,00 12,00 1.243,23
LVA. R.G. 3337 IVA RFI I.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 1.243,23

FORMA DE PAGO

VENCIMIENTO 1° CUOTA

| 15/05/2024
Las condiciones generales anexas y las clausulas especiales que seguidamente se mencionan forman parte de esta poliza. POLIZA RENOVADA
VOB0001 91676
Entre GALENO SEGUROS S.A,, en adelante "EL ASEGURADOR", y quien se designa con el nombre de "TOMADOR?", se conviene en celebrar el presente contrato de seguro
sujeto a las condiciones generales y particulares anexas en esta péliza que forman parte integrante de la misma.
Cuando el texto de la Péliza difiera del contenido de la propuesta o solicitud del seguro, la diferencla se consideraréa aprobada por el asegurado si no reclama dentro del mes de
haber recibido la péliza (art.12 de la Ley de Seguros).
La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8 del Reglamento General de la Actividad Aseguradora.
La Entidad Aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado. Por reclamos, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al publico de la
entidad, podrén comunicarse con este Serviclo al teléfono 0800-777-5433. Los datos de los Responsables del Serviclo de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la
pagina web www.galenoseguros.com.ar
En caso de que existiera un reclamo ante la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parclalmente, o que haya sido denegada
su admisién, podré comunicarse con la Superintendencla de Seguros de la Nacién por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar.
PARA CONSULTAS O RECLAMOS, COMUNICARSE CON GALENO SEGUROS S.A. AL 0800-777-5433. (
Diego Sobrini

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION POR PROVEIDO N° 120873

Gerente General
Galeno Seguros S.A.
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Detalle de Coberturas

Tasa de Prima de Tarifa

MUERTE

2.4600

Detalle de Riesgos

RI ESGOS CUBI ERTCS

NAVARRO, SERG O RCDOLFO
ABALLAY, HERNAN JAVI ER
LOBOS, GUSTAVO FABI AN
FUENTES, MAURI Cl O

Cl POLLONE, SEBASTI AN DARI O
ORDOVI NI,  FACUNDO GASTON
ALANI Z MOLI NA, JOSE ANTONI O

Cul L
Cul L
Cul L
Cul L
Cul L
Cul L
Cul L

20220273351
20227540622
20265249206
20300518797
20307735084
20393816989
20936866493

mm mm m omm

: 10/ 06/1971
: 01/10/1972
: 12/ 06/ 1978
: 26/ 04/1983
: 25/02/ 1984
: 15/ 08/ 1996
: 22/ 12/ 1965
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REGLAMENTO DEL SEGURO COLECTI VO DE VI DA OBLI GATORI O
DECRETO N° 1567/ 74
CAPI TULO |

DEL SEGURO COLECTI VO DE VI DA OBLI GATORI O DECRETO N° 1567/ 74

Articulo 1°. OBJETO

El Seguro Colectivo de Vida Obligatorio previsto en el Decreto N° 1567/ 74 cubre el riesgo de nuerte e incluye el suicidio
cono hecho indemizable, sin limtaciones de ninguna especie, de todo trabajador en relacién de dependencia, cuyos
enpl eadores se encuentren o no obligados con el Sistema Unico de |a Seguridad Social.

Articulo 2°. EXCLUSI ONES

Quedan excl ui dos de esta cobertura:

a) Los trabaj adores rural es permanentes anparados por la Ley N° 16600;

b) Los trabaj adores contratados por un térm no nenor a un nes.

Articulo 3°. PRESTACI ON

La prestaci 6n establ ecida por el Decreto N° 1567/ 74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o i ndemi zaci 6n de
cual quier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convenci6n colectiva de trabajo o disposiciones de |a seguridad
social o del trabajo. Los trabajadores en relacidn de dependencia que presten servicios para mas de un enpl eador, sélo
tendréan derecho a una sola prestaci 6n del seguro. La contrataci 6n del seguro queda a cargo y es obligaci 6n del enpleador ante
el que el trabajador cunpla |la mayor jornada nensual |aboral, y en caso de igualdad, quedara a opci6n del trabajador.

Articul o 4°. CONTRATACI ON DEL SEGURO

Las po6lizas de Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/ 74, autorizadas a | as entidades, seran tomadas por |os
enpl eadores en cualquier entidad aseguradora, que se encuentre inscripta en el Registro Especial de caréacter publico que
Il eva | a SUPERI NTENDENCI A DE SEGURCS DE LA NACI ON (SSN) .

Articulo 5°. PRIMA - SUMA ASEGURADA - VARI ACl ON DE CAPI TAL ASEGURADO - AJUSTE DE PRI MAS

El costo del seguro estara a cargo del enpl eador.

La sunm asegurada, las primas y |os conceptos que de ellos se derivan, deben expresarse en noneda de curso |egal.

Prima

La prima se fija en PESOS DOSCIENTOS CINCO M LESIMXS ($ 0,205) nensual es por cada PESCS ML ($ 1.000). Suma asegurada
La suna asegurada sera equivalente a la de 5,5 Salarios Mninbps Vitales y Mjyviles (SWM. Dicha suma se ajustara anual nente
conforme al dltim SWMWM publicado al nmes de dicienbre de cada afio. La suma asegurada que resulte de |la actualizaci 6n anual
entrara en vigencia a partir del 1° de marzo del afio siguiente. La SSN conuni cara anual mente con la suficiente antelacioén |la
msma, tanto a |as Entidades Aseguradoras autorizadas para su correcta em sion y endosos de pdlizas que correspondan, cono
asi tanmbién a la Adm nistraci 6n Federal de Ingresos Publicos para |la actualizaci 6n del valor nensual de la prima individual
en el sistema de declaraci 6n jurada (F.931) que utilizan |los enpl eadores para el pago correspondi ente de prinmas.

Articulo 6°. AUTORI ZACI ON PARA OPERAR EN LA COBERTURA

Para operar en la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74, |as entidades deberan estar
expresanente autorizadas para operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcidn en el 'Registro Especial de Seguro Col ectivo
de Vida Onligatorio - Decreto N° 1567/74', que lleva la SSN. En | os casos de transferencia de la Rama Vida o cesioén de la

cartera del Seguro Colectivo de Vida Onligatorio Decreto N 1567/74, las entidades cesionarias deberan contar con la
pertinente inscripcion en el Registro Especial del Seguro Colectivo de Vida nligatorio. Alos fines de la inscripcién, |as

enti dades aconpafiaran copia auténtica del Acta del 6rgano directivo que refleje la decisiéon de operar en |la cobertura e
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informara la fecha y el nunmero de Resoluci 6n de SSN que |la autoriza a operar en |la Rama Vida.
Articulo 7°. SOLICITUD DEL SEGURO - EM SION DE LA POLI ZA - NOM NA DEL PERSONAL ASEGURADO
Solicitud del Seguro

Las solicitudes de seguro que fornulen | os tonadores seran aconpafiadas de nanera indefectible con:

a) Copia de la dltim némina del personal enpleado declarada al Sistema Unico de |la Seguridad Social (SUSS) o en su reenpl azo
el Listado de |as Rel aci ones Laboral es Activas del Sistema 'M Sinplificacién', anbos a cargo de | a Adm nistraci 6n Federal de
I ngresos Publicos (AFIP);

b) Constancia de baja de la cobertura correspondiente al periodo anterior, emtida por |a aseguradora desde el sistemn Kausay
en caso de corresponder, a fin de evitar que un msnp enpl eador posea mas de una poéliza vigente para un msno periodo. A
partir del nonmento de inicio de la cobertura queda incluido en la msma todo el personal en relaci 6n de dependenci a decl arado
al SUSS o el que figure en el Listado de |as Relaci ones Laborales Activas del Sistema 'M Sinplificacion'. Cuando el tomador
enpl eador -contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de |a Seguridad Social sera su obligaci 6n conunicar a la
aseguradora al nonento de presentar la solicitud de seguro, el namero de CUL (Cave Unica de Identificaci 6n Laboral) del
personal asegurado y en caso de nenores, el nunero de la cuenta de la Caja de Ahorro Especial, y mantener esta ném na
actual i zada con las altas y bajas producidas.

Emi sion y entrega de P6liza - Fecha de inicio de vigencia

Las aseguradoras emtiran las polizas en donde |la fecha de inicio de vigencia sea coincidente con el prinmer dia del nes
calendario. Esto tanbién es aplicable a |las renovaciones. Las entidades aseguradoras deberan entregar |la p6liza al tomador
por un nedio que permta conprobar su recepci 6n dentro de 1 os QU NCE (15) dias de celebrado el contrato. Dicha pdliza debera
emtirse anualnmente. Consignara en su frente superior el texto 'Seguro Colectivo de Vida Oonligatorio - Decreto N° 1567/74' y
contendra el nunmero de registroy su fecha de enmisioén, el nonbre, domcilio y demas datos personal es del tomador, capital
asegurado, prima vigente al inicio de la cobertura, plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, cono asi tanbién, la C ave
Unica de ldentificacion de Contratos (CU C).

No obstante |o indicado precedentenente, |os datos de |as pélizas enitidas deberan exhibirse a través de |l a pagina web de |la
conpafifa a fin de que | os enpl eadores-tomadores accedan de manera agil y rapida a | os msnos.

A los efectos de facilitar la informacidén de |os asegurados, el tonador de la pdliza debera exhibir un Afiche donde se
i ndi que:

a) Aseguradora donde se encuentre vigente la cobertura, domcilio, tel éfonos y direcci6n electroénica;
b) Comp nmininpb, incluira la informaci 6n que se sefiala en el Anexo i) del presente;

c) A pie se indicara que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a la SSN, con su direccion,
tel éfonos y direcci én el ectronica.

El arte del afiche debera contenplar la wunifornmdad de nedidas tipograficas y tener conp nininp un tanafio de SESENTA
CENTI METRCS (60 cm) de alto por CUARENTA y CI NCO CENTI METRCS (45 cm) de ancho.

Este Afiche debera ser provisto por |a aseguradora conjuntanente con la entrega de |la péliza. Las aseguradoras se encuentran
obligadas a entregar | os msnps de manera gratuita a todos |os

tomadores del seguro y a reponer |los afiches para garantizar |a exhibicién en todo nonento de al nenos UN (1) afiche por cada
est abl eci m ento.

La exhibicion del afiche es obligatoria por parte de |os enpl eadores - tonadores del seguro, quienes expondran al nenos UNO
(1) por establecimento, en lugares destacados que permtan la facil visualizaci6n por parte de todos |os trabajadores.

Asim snmo los enpleadores verificaran la correcta conservaci 6n de los afiches, solicitando | a reposicién a su aseguradora en
caso de deterioro, pérdida o sustraccion. Es de exclusiva responsabilidad del enpleador-tomador del seguro, cunplinentar
todos | os recaudos exigidos en la nornativa.

Articul o 8°. DESI GNACI ON DE BENEFI Cl ARl 0S

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios. La aseguradora debera exigir al tonador que efectle la
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conmuni caci 6n, a | os asegurados en orden al derecho de designar beneficiarios, para lo cual, dentro de | os QU NCE (15) dias de
contratada |l a cobertura o de denunciada | a incorporaci 6n del nuevo enpl eado, segln corresponda, |a aseguradora debera proveer
al tomador del seguro, por cada asegurado, el. 'Fornulario de Designaci 6n de Beneficiarios', que conp Anexo ii) forma parte
del presente. En el 'Fornulario de Designaci 6n de Beneficiarios' que |le proporcionara el enpleador; el asegurado consignara,

el lugar y la fecha e instituirda a las personas beneficiarias del seguro, determ nando en su caso, la cuota parte que le
asigna a cada uno de |os beneficiarios designados, ademas del domicilio, tipo y nimero de Docunento de ldentidad y firma del
asegur ado.

En caso de no efectuarse designaci 6n de beneficiario/s o si por cual qui er causa | a designaci 6n 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 extrenps se tonmard en consideracion |a declaracién de derechohabi entes expedida por |a
ADM NI STRACION NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o sinilar enitido por la caja provisional respecto de |a cual
resultare aportante el fallecido.

El conprobante de |ncorporaci 6n al seguro y de Designaci 6n de Beneficiari os debe ser debi danente conpl etado por el Tomador y
el Asegurado.

El Original y Duplicado quedara en poder del tonador quien presentard el Original a |a aseguradora cuando reclane el pago del
beneficio y el Triplicado sera entregado por el tomador al enpl eado asegurado.

El asegurador que pagare conforne a | o establecido en el presente Articulo, queda |iberado de toda responsabilidad frente al
si ni estro.

Articulo 9°. VIGENCIA - PERI ODO DE CARENCI A POR | NI Cl O DE ACTI VI DADTRASPASO DE ASEGURADCRA

ni canmente, en | os casos de iniciacio6n de actividades, el enpleador tendra TREINTA (30) dias de plazo para tomar el seguro.

Qui enes tonen 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 CERO (O del trigésino priner dia posterior a la solicitud
del seguro.

Las aseguradoras al emtir las po6lizas correspondientes por inicio de actividades de |os enpl eadores, deberan tomar en
consideraci 6n 1o establecido en el Articulo 7° del presente Anexo.

En el caso en que el tonador hubiera contratado |a cobertura del Seguro Col ectivo 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 nencionado en el
presente articulo. En este caso, se deberan cunplinmentar |os requisitos establecidos en los Articulos 7° y 8° del presente
Regl anent o.

b) Durante la vigencia de la msm, decidiera canbiar de aseguradora y a fin de mantener |la continui dad asegurativa, dicho
canbio conenzara a regir a partir del dia prinero del nmes calendario siguiente a la baja de la anterior cobertura. Para
emtir la péliza, la nueva entidad aseguradora debera exigir al tomador- enpleador una constancia de baja de cobertura,
emtida

por la anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evitar que un msno enpl eador posea mas de una pdliza vigente
para un msno periodo.

La responsabilidad del asegurador comienza a |la hora CERO (O del dia en que se inicie la vigencia de la cobertura y finaliza
a |l as VEI NTI CUATRO (24) horas del ultinp dia de vigencia estipul ado.

Articulo 10°. DERECHO DE EMSION, GASTOS DE ADM NI STRACI ON Y RECONOCI M ENTO DE PARTI Cl PACI ON A PRODUCTORES ASESORES DE
SEGUROS - EXENCI ON DE TASA UNI FORMVE

El derecho de emsion es anual, podra percibirlo el asegurador cuando se enmta o renueve una poéliza, de acuerdo a la
siguiente escal a:

Hast a VEI NTI CI NCO (25) asegurados PESOS DOCE ($12). Entre VEINTISEI'S (26) y Cl NCUENTA (50) asegurados PESOS DI ECI SI ETE ($17).
Mas de CI NCUENTA (50)' asegurados PESOS VEI NTI Cl NCO ($25).

El tonador-enpl eador, cuando corresponda, declarard y abonara& el derecho de enisioén a través del aplicativo del SICOSS.
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De las prims percibidas, |as entidades aseguradoras destinaran un VEI NTI DOS CON SETENTA POR Cl ENTO (22, 70%, para atender
los gastos de admnistracidon de esta cobertura. Las entidades aseguradoras podran reconocer a | os productores asesores de
seguros una participacion de |os fondos provenientes de | os gastos de adm nistraci 6n. La |iquidacién de |as participaci ones
sera efectuada por las entidades aseguradoras. Atento a la natural eza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio -
Decreto N° 1567/ 74 no le resulta de aplicacion |as previsiones del Articulo 81 de la Ley N° 20.091.

Articulo 11°. PAGO DEL PREM O

El premio correspondiente a |la presente cobertura sera declarado e ingresado directanente por el tomador-enpleador con |as
m smas nodal i dades, plazos y condi ci ones establ eci dos para el pago de | os aportes y contribuciones con destino a |a Seguridad
Social, en funci6on de la ndémna del nmes que declara tomando en consideraci 6n el valor del premo vigente, a partir de lo
establecido en el Articulo 2° y lo determnado en el Articulo 6° de la Resoluci6n SSN N° 35.333 del 16 de septienbre de 2010
y sus nodificatorias.

Lo dispuesto en el parrafo anterior tanbién serda de aplicacion respecto de |os enpl eadores no obligados con SUSS, con
excepci 6n de aquellas pélizas que anparen a | os 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 AFIP queda facultada para dictar |as normas
operativas que resulten necesarias.

La AFI P establ ecera | os necani snbs para | a distribucioén de |os fondos a | as respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimento de wun trabajador no incluido en |a nomna de personal del tomador se actuara confornme a lo
di spuesto en el Articulo 18 del presente reglanmento. Si el enpleador determnara e ingresara el nonto del premio, sin haber
contratado una péliza con una aseguradora o la relaci6n aseguradora-CU T sea errdnea o esté fuera de vigencia, no inplicaréa
cobertura automatica en dicho seguro. En dichos supuestos la AFIP direccionara los nontos y la informaci6n a la SSN.

Regul ari zados | o0s supuestos antes nenci onados, |os futuros pagos que efectlen seran transferidos por la AFIP a |las entidades
asegur adoras que correspondan conforme el procediniento establecido en el Articulo 12 del presente anexo.

Articulo 12°. DI STRI BUCI ON DE RECAUDACI ON

12.1. Los nontos correspondientes al Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio, recaudados por |la AFIP seran transferidos a |las
aseguradoras a las cuentas bancarias que éstas establezcan. A tal efecto, |as aseguradoras, a través de una nota firmada por
personal de la entidad autorizado a tal fin, deberan informar a la SSN | os datos correspondientes a |la cuenta bancaria del
BANCO DE LA NACI ON ARGENTINA, a la cual se le efectuaran |as transferencias correspondientes a la

recaudaci 6n del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/ 74, conp asi tanbi én cual qui er nodificaci 6n sobre |la
m sma, conforme lo requerido a través de |la Conunicaci 6n SSN N° 2434 del 6 de mayo de 2010.

La nencionada nota debera contener conp nininp |os siguientes datos: titular de |a cuenta bancaria, nunero y tipo de cuenta,
entidad bancaria vy sucursal y clave bancaria universal, debiendo ser aconpafiada de una certificaci6n emtida por |la entidad
bancaria en la que conste que la nmisma esta |libre de inhibiciones y enbargos.

Las aseguradoras que en el futuro com encen a operar en este Seguro, deberan dar cunplimento a | o establecido en el presente
Articulo antes de iniciar la conercializacién del nencionado seguro.

12.2. La AFIP transferira los fondos a |as aseguradoras, conforne el padro6n de pélizas que renmtira esta SSN, el que sera
confeccionado en base a los datos que las entidades envian al Sistemn Informatico Kausay y el cual contendré | os datos
necesarios para poder proceder a la correcta distribucidn de |os conceptos recaudados por el Seguro Col ectivo de Vida
bl igatorio.

12.3. La AFIP informara en forna diaria a |as aseguradoras diversa infornmaci 6n respecto de |a determ naci 6n del pago, |as
némnas y los inportes acreditados en |las Cuentas Bancarias por ellas informadas, nediante la utilizacién de transferencia
el ectroénica, |os que contendran |os siguientes datos:

1) CUC - dave Unica de identificaci6on de contratos;

2) CUT del tomador-enpl eador;

3) Periodo decl arado;
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4) ldentificacién de las CU L decl aradas;

5) Fecha en que pag6 el tomador-enpl eador;

6) Inporte total depositado por el tomador-enpleador discrimnmnado por prima y derecho de em sion;
7) Fecha de procesam ento;

8) Fecha de transferencia a la Cuenta Bancaria de |a Aseguradora;

9) Inporte acreditado en la Cuenta Bancari a;

12.4. Cuando |a Aseguradora detecte diferencias entre lo informado por la AFIP en |os archivos publicados de respaldo y la
informaci 6n provista por los enpleadores podra requerir un andlisis de las msmas. A tal fin debera presentar una nota
escrita, firmada por autoridad de |la Aseguradora, indicando la CU T del contribuyente por el cual realiza la consulta, y
el/los periodo/s fiscal/es con diferencia, adjuntando el/los conprobante/s de pago correspondiente/s. La nota debera ser
dirigida a la Division Usuarios de la Seguridad Social vy 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 seré necesaria
la presentaci6n de |la copia del conprobante de pago. Una vez iniciado el analisis de lo requerido, la AFIP podréa solicitar a
la Aseguradora | a presentaci 6n de docunentaci 6n adi ci onal que coadyuve a obtener el resultado del m sno.

12.5. Cuando los enpleadores o |las Aseguradoras verifiquen que |os fondos de | os pagos efectuados fueron derivados por |la
AFIP a la SSN, podran requerir la devolucién de los msnos. Atal fin deberédn presentar una nota escrita, firmada por
autoridad de la enpresa (enpleador) o de la Aseguradora, indicando la CUT del contribuyente por el cual requiere la
devoluci6on de los fondos, indicando el/los periodo/s fiscal/es, sus nontos y adjuntando el/los conprobante/s de pago
correspondiente/s y/o toda otra docunentaci 6n que acredite el reclano.

La nota deberd ser dirigida a la Gerencia Adnm nistrativa de la SSN - Sector SCVO y presentarla personal nente o a través de
correo postal en la Avda. Julio A Roca 721 - Mesa General de Entradas, Salidas y Archivo.

Articulo 13°. SUSPENSI ON DE LA COBERTURA POR FALTA DE PAGO DEL PREM O - RESCI SI ON

El pago del prenmio del Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio por parte del tonador-enpl eador debera efectuarse en |la fecha que
opere el vencimento para tributar |os aportes y contribuciones con destino a |la seguridad social. Si el premo no fuera
abonado en dicha fecha, el enpleador contara con un plazo de TREINTA (30) dias a partir de la fecha de vencimento para hacer
efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que se hubiera efectuado el pago del prem o operara la nora en forma
automatica y con ello |la suspensi6n de |la cobertura sin necesidad de aviso o intimaci6n al guna.

a cobertura se reanudara a partir de la hora CERO (0) del dia siguiente al ingreso de la prima. La cobertura s6lo podra ser
rehabilitada dentro de los SESENTA (60) dias desde la fecha de su suspensioén. El vencimento de este plazo provocara |la
rescisi6on automatica del contrato. La suspensi6n del seguro, .0 su rescision por falta de pago del prem o, haréa directanmente
responsable al enpleador por el pago del beneficio. Los pagos efectuados por |os tomadores-enpl eadores una vez vencido el
pl azo de suspensi6n y estando |la péliza rescindida, no dara derecho a rehabilitar la msma.

Articulo 14°. COVUNI CACI ON DE ALTAS y BAJAS - AJUSTE DE LAS PRI MAS

Las altas y bajas seran conunicadas por el tonmador a |a aseguradora con el envio de la Gltima ném na del personal enpl eado
declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reenplazo el Listado de |las Rel aciones Laboral es Activas del
Sistema 'M Sinplificacién', 1o que establecera el ajuste de primas si correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la
informacion que le sea sumnistrada a través de la AFIP, tendra derecho a exigir al tomador la Gltim ném na del personal
enpl eado decl arada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando | o estime conveniente.

Para el caso que el tonador-enpl eador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de |a Seguridad Social, las altas
y bajas deben ser conunicadas nensual mente a |l a aseguradora. A fin de mantener vigente |la cobertura, el tomador-enpl eador
debera integrar la diferencia de primas confornme las altas y bajas conunicadas a | a aseguradora de acuerdo a | o determ nado
en el Articulo 11 del presente regl anmento.

Articulo 15°. LI QU DACI ON DEL SI NI ESTRO

La aseguradora debera requerir al tonmador que acredite haber notificado fehacientenente a | os beneficiarios |a existencia del
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beneficio, al nonmento de producirse el siniestro, en el Ultinmo domcilio que el asegurado tenga registrado. Si por cual quier
causa | a designaci 6n deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se consideraran beneficiarios aquellas personas que cunplan con
la condicion de derechohabiente, segin 1o reglado por 1los Articulos 53 y 54 de la Ley N° 24.241. A tal efecto, deberé
presentarse las constancias a |las que se hace referencia en el Articulo 8°. En esta notificaci 6n se debera especificar el
monto del beneficio, asi conmb que su cobro puede efectuarse personal nente. 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 nonto del beneficio. Las
enti dades aseguradoras liquidaran el siniestro de |os seguros en vigencia una vez que cuenten con |os siguientes el enentos:

1) Partida de Defunci6n del Asegurado;

2) Constancia de CU L del trabajador;

3) Copia de la némna de enpleados del tomador-enpleador correspondiente al nmes de ocurrencia del fallecimento;
4) Constancia de pago del premnio;

5) Copia certificada por el enpleador del Gltinmp recibo de haberes o |iquidaci6n final;

6) Copia certificada por el enpleador del dltinp recibo de haberes firmado por el enpleado fallecido;

7) Formul ario de Designaci 6n de Beneficiarios;

8) En caso de no existir designaci6n de beneficiarios o si por cual quier causa | a designaci 6n se tornara ineficaz, o quede
sin efecto, la declaracié6n de derechohabientes expedi da por |a ADM NI STRACI ON NACI ONAL DE LA SEGURI DAD SOCI AL (ANSeS) de
acuerdo a lo reglado por 1los Articulos 53 y 54 de la Ley N° 24.241 o presentar copia autenticada de |a docunmentaci 6n que
acredite tal condiciodn, sea ésta emtida. por la ANSeS o por la caja provisional respecto de la cual resultara aportante el
asegurado fallecido;

9) Docunentaci 6n a presentar por |os destinatarios de |la prestacion:

a) Ellos beneficiario/s: fotocopia del Docunmento Nacional de Identidad, y declaracion del dltim domcilio real;
b) Der echohabi entes;

b.1) El/la coényuge: fotocopia del Docunento Nacional de Identidad; declaracioén del Ultino domcilio real; partida de
matrinonio legalizada enmtida con una antelaci6on no mayor a SEIS (6) neses de su presentaci 6n para la |iquidaci6n del
si niestro.

b.2) El/la conviviente: fotocopia del Docunento Nacional de Identidad; declaracién del Ultino domicilio real; Informacién
Sumaria Judicial y Declaracién de Derechohabi entes expedida por | a ADM NI STRACI ON NACI ONAL DE LA SEGURI DAD SOCI AL ( ANSES);
b.3) Hjos/as: fotocopia del Docunento Nacional de Ildentidad y partida de nacimento |legalizada y de corresponder |la
docunent aci 6n que acredite quien resulta ser su representante |legal conforme |o dispuesto en el Articulo 101 del Codigo Cvil
y Conercial de la Nacién. Conpletada | a docunentaci 6n, suministrada por el enpleador, beneficiarios y/o derechohabientes, la
indemmi zaci 6n debera abonarse dentro de |os QU NCE (15) dias siguientes. En ningln caso |a aseguradora sera responsabl e del
pago del beneficio por el fallecimento de |los trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en la nénmina del tomador
conforme 1o dispuesto por |la Resolucidn General N° 1891/2005 (texto ordenado por |a Resoluci 6n General N° 2016/2006) de |la

AFIP y sus nodificatorias.

Las entidades aseguradoras deberan extremar |os necanisnps a fin de obtener |a docunentaci 6n que |es pernita abonar |os
siniestros y s6lo depositaran el inporte de la prestacion en |la Caja Conpensadora ante:

i) La falta de reclanp por parte de |los beneficiarios, o de |os decl arados derechohabi entes por | a ANSES conforme | o regl ado
por los Articulos 53 y 54 de la Ley N° 24.241 o testanentari os;

ii) Luego de haber agotado los necanisnbs para la obtencion de los elenmentos requeridos para efectuar el pago;
En anbos casos | a aseguradora debera adjuntar:
1) Copia del frente de pdliza con su correspondiente Cave Unica de Identificaci 6n de Contrat os;

2) Certificacion por parte de la aseguradora de la vigencia de la cobertura al nonmento de ocurrencia del siniestro;
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3) Copia certificada de toda |la docunentaci 6n que obrare en su poder incluyendo tanbi én |as constancias que acrediten |as
conmuni caci ones y requerimentos efectuados al enpl eador, beneficiarios designados o posi bl es herederos;

4) Constancia del depésito en | a Caja Conpensadora.

Las entidades aseguradoras no podran integrar |as sunas debidas en concepto de i ndemi zaci ones de otros seguros de vida con
el beneficio instituido por el Decreto N° 1567/ 74, debi endo proceder a otorgar al beneficiario docunentos separados de cada
una de las |iquidaciones que correspondan.

Articul o 16°. SI N ESTROS NO TRASLADABLES A LA CAJA COVPENSADORA

I ndependi entenente del pago de prem o efectuado por |os enpl eadores, no podran ser trasladados a | a Caja Conpensadora bajo
ni nglin concepto | o0s siniestros:

a) Que afecten a trabajadores no incluidos en |las némnas del tomador, ni los excluidos en el Articulo 2° del presente anexo;
b) Qe correspondan a pélizas enmitidas que no cuenten con |a debida Cave Unica de Identificaci6n de Contratos (CUC);
c) Que correspondan a pélizas que si bien poseen Oave Unica de Identificaci 6n de Contratos (CU C), |a aseguradora hubiera
remtido, a través del Sistema Kausay, datos incorrectos o no hubiera efectuado la remsién en tienpo y forma de todas |as

novedades que nodifique el padroén pélizas;

d) Que correspondan a pélizas emtidas por |las entidades que no hayan dado cunplimento a | o establecido en el Articulo 12 -
12.1 del presente Anexo;

e) Que correspondan a pélizas cuyos prem os no hayan sido abonados confornme | o establecido en el Articulo 11 del presente
Anexo.

Articulo 17°. PRCH BI Cl ONES

Se prohibe a las entidades aseguradoras: 1) Qtorgar bonificaciones;

2) Realizar gastos por cualquier concepto, excepto los establecidos en el Articulo 10 del presente reglanento;
3) Efectuar publicidad directa;

4) Rechazar solicitudes presentadas por los enpleadores de conformdad a |as disposiciones del presente regl anmento;
5) Efectuar pagos graciabl es;

6) Conpensar |los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con |as sumas debi das por |a Caja Conpensadora por periodos
anteriores;

7) Co asegurar y reasegurar.
Articul o 18°. RESPONSABI LI DAD DEL EMPLEADOR
El enpl eador sera directanente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertaci 6n del seguro.

La suspension del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premo y |la consecuente rescision en su caso, hara
di rectanmente responsabl e al enpl eador por el pago del beneficio.

CAPI TULO | |

DE LA CAJA COVPENSADORA

Articulo 19°. CAJA COVPENSADORA - FONDOS - S| STEMA | NFORMATI CO - TERM NOLOG A - | NTERESES - COBRO JUDI Cl AL.
19.1. CAJA COVPENSADCRA - FONDCS

El total de prinas recaudadas por el Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/ 74 conformara el 'Fondo de la Caja
Conpensadora', y su adm nistraci 6n estara a cargo de la SSN quien dispondra |las transferencias:
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a) De |l os excedentes a fin de conpensar |os defectos a quienes los tuvieran o el depdsito de los msnps en |a cuenta bancaria
habilitada a tal efecto para | a Caja Conpensadora.

b) Para el pago de los resarcimentos por |las nuertes produci das de | os anparados por |la cobertura;

c) Por la distribucio6n de las utilidades del sistems;

d) Por |os gastos de adnministraci 6n de |a Superintendencia de Seguros de |a Naci 6n.

19. 2. SI STEMA | NFORVATI CO

La SSN establece un sistena para |la operatoria de |a Caja Conpensadora del Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio - Decreto
Nro. 1567/74, el cual recibira todas y cada una de las infornaciones que remtan |as entidades por via infornmatica,

ef ectuando |1 os controles para realizar |la validaci 6n de |os datos envi ados.

Dicha informaci 6n sera recepcionada por la SSN, a |los efectos de | a supervision y control. Una vez validada |a informaci6n
recibida, el sistema emtira a las entidades |as conuni caci ones correspondi entes.

19. 3. TERM NOLOG A

9.3.1. ANTICI PCS DE OPERACI ONES MENSUALES Se define conp tal a aquellas informaciones que |as enti dades nensual mente envi aran
a través del sistema informatico a la SSN.

19. 3. 2. DECLARACI ON JURADA TRI MESTRAL

Se define comp tal a aquella informaci6n que las entidades trinmestralmente enviaran tanto en forma inpresa y debi damente
firmada por la entidad, conpb a través del sistemn informatico a la SSN.

19.3.3. AJUSTES DE PERI ODCS | NFORMADCS

Cuando surgieran diferencias en la informaci 6n sum nistrada, ya sean éstas detectadas por |la propia aseguradora conp por |la
SSN, | os ajustes correspondi entes seran consi gnados en la proxima declaraci 6n jurada trinmestral a remtir.

19.3.4. CORDENES PARA DEPCSI TAR Son las que la SSN enviara a través del sistema informatico trinestralmente a |as entidades
para que efectlen el depdsito en |la Cuenta Bancaria habilitada para | a Caja Conpensadora.

Articul o 20°. ANTICl POS DE OPERACI ONES MENSUALES - DECLARACI ON JURADA TRI MESTRAL - EXCEDENTES - | NTERESES.
20. 1. ANTI Cl POS DE OPERACI ONES MENSUALES
20.1.1. Fornmulario - Forma de Envio:

Las entidades aseguradoras enviaran a través del sistema informatico un ANTICl PO DE OPERACI ONES MENSUALES, que contendra |la
informaci 6n indicada en el Formulario que se establece en la presente conp Anexo iii).

La informaci 6n a renitir en forma nmensual, con caracter de ANTICI PO debera indicar:

a) Prem os percibidos del nes;

b) Derechos de Emi si 6n del nes;

c) Primas Percibidas Netas (Premos Percibidos del nmes nenos Derechos de Enmision del Ms); Inportes a deducir:
d) Gastos de Admnistracion (Articulo 10) del nmes VEI NTI DOS CON SETENTA POR Cl ENTO (22, 70% sobre Primas Percibi das Netas;
e) Inporte de los Siniestros Pagados en el nes;

f) E inporte neto surge de la sunatoria de Prinmas Percibidas Netas nenos | os Gastos de Administracién (Articulo 10) y los
Si ni estros Pagados.

20.1.2. Fecha de Vencim ento.
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El vencimento para el envio del ANTICl PO DE OPERACI ONES MENSUALES opera a los DIEZ (10) dias corridos de finalizado el nes
al que corresponden | as operaciones.

20.2. DECLARACI ON JURADA TRI MESTRAL

20.2.1. Formulario - Forma de presentaci 6n.

Sin perjuicio de los ANTICIPOS DE OPERACI ONES MENSUALES que | as aseguradoras envien, que revisten caracter informativo,
deberan presentar |a DECLARACI ON JURADA TRI MESTRAL, en forma inpresa y debi danente firmada por la entidad, conpo asi tanbién
enviarla a través del sistema informatico, utilizando para tal fin los Fornularios que obran conp Anexos iv) y v) y forman
parte integrante del presente reglanento.

La informacion a renmitir en | a DECLARACI ON JURADA TRI MESTRAL, deberd indicar: 1.-

a) Prem os Percibidos por cada uno de | os neses del trinestre;

b) Derechos de Em si 6n por cada uno de | os neses del trinestre;

c) Primas Percibidas Netas por cada uno de los neses del trinmestre (Prem os Percibidos en cada uno de | os neses del trinestre
menos | os Derechos de Emisi6n de cada uno de | os neses del trinmestre).

I nportes a deducir:

d) Gastos de Administraci 6n (Articulo 10) VEI NTI DOS CON SETENTA POR Cl ENTO (22,70% sobre Primas Percibidas Netas de cada uno
de | os neses del trinestre;

e) Inporte de los Siniestros Pagados en cada uno de | os neses del trinestre;

f) E inporte neto de cada uno de |os neses del trinestre surge de la sunatoria de Prinas Percibidas Netas nenos | os Gastos
de Administraci6n (Articulo 10) y los Siniestros Pagados.

2.- Total es por cada uno de | os conceptos sefial ados que constituyen |la operatoria del trinestre;

3.- Los inportes consignados en las declaraciones juradas trinmestrales deberan ser la sumatoria de |los informados en | os
anticipos nensuales. En el supuesto de existir diferencias se estara a lo dispuesto en el punto 19.3.3. del presente
regl anent o.

4.- Detalle de los siniestros pagados, cuyos nontos hayan sido consignados en |a declaraci én jurada trinmestral.
20.2.2. Fecha de Vencimento

El vencinmiento para |l a presentaci 6n de | as decl araciones juradas trinestrales - por |os nedios antes sefial ados - opera a |os
QUI NCE (15) dias corridos finalizado el trinmestre.

20.2.3. Procesanm ento de |las declaraciones juradas trinmestral es

El sistema recibira todas y cada una de |as infornmaciones que renmitan |as entidades a través del sistema informatico por la
operatoria del trinmestre las que deberan ser coincidentes con |las declaraciones juradas trinmestrales que presentan en form
impresa, y efectuara los controles para realizar |la validaci 6n de |os datos envi ados.

20.3. Saldos trinmestrales

a) Una vez efectuado los procesos de controles vy establecido el saldo final de los trinmestres, el sistema informatico
enviara, a aquellas aseguradoras que posean un saldo positivo, una ' ORDEN PARA DEPCSI TAR el excedente a favor de la Caja
Conpensadora en la cuenta bancaria habilitada a tal efecto, |as que deberan ser abonadas hasta el vencimento del trinmestre
(segun punto 20.2.2.), debiendo remtir la constancia de pago a la SSN;

b) Si el saldo final resultare negativo, sera |la Caja Conpensadora quien transferira los nmisnps a |a aseguradora para | o cual
deberan tener cunplinmentado el procedimento de Altas, Bajas, Mdificaciones de datos de beneficiarios de pagos en el Sistema
Integrado de |Infornmaci 6n Financiera instituido por el ex Mnisterio de Econonia, Cbras y Servicios Publicos - Secretaria de
Haci enda, a través de | a Resolucion N° 262 del 13 de junio de 1995 y nornas conpl enentari as.
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20.4. Intereses

A los saldos a favor de |l a Caja Conpensadora no abonados en térnmino se les aplicard en todos |os casos el interés punitorio
de un UNO POR ClI ENTO (1% nensual conforme | o establece | a Resoluci6n SSN N° 29. 054 del 13 de dicienbre de 2002.

20.5. ERRORES EN LAS DECLARACI ONES JURADAS- COBRO JUDI CI AL

Si  la SSN detectara errores en | as decl araci ones juradas presentadas por |as aseguradoras que operaren en esta cobertura que
determ naren deudas de |la Caja Conpensadora con la entidad, |as sumas respectivas seran conpensadas a val ores nom nal es en
futuros periodos. Cuando de las verificaciones practicadas por el Organisnp de Control resulten en ajustes definitivos a las
decl araci ones juradas presentadas por el asegurador, sobre el saldo a favor de |la Caja Conpensadora, se aplicaran |os
intereses punitorios que determne periddicamente esta SSN confornme |o establecido en |a Resolucién N° 29.054 del 13 de
dicienbre de 2002, sin perjuicio de las sanciones que pudieren corresponder en los térmnos de la Ley N° 20.091. A los
efectos del <cobro de los saldos a favor de la Caja Conpensadora, |a SSN extendera una bol eta de deuda que, junto con |as
decl araciones juradas trinmestrales efectuadas por las entidades y debi damente intervenidas, configuraran el instrumento
publico ejecutable para iniciar |las acciones ante el Juez Nacional de Prinera Instancia en lo Cvil y Conercial Federal de |la
Capi tal Federal.

Articulo 21°. PENALI DADES

Las entidades aseguradoras que no cunplinentaran con |as disposiciones del presente reglanento y principal mente con |os
plazos fijados en los puntos 20.2.2. y 20.3.a), seran intinmadas a regularizar la situacién en el térmno de DIEZ (10), de no
ser asi se procedera a establecer |a suspensi6n para operar en dicha cobertura.

Articul o 22°. COVPENSACI ON DE SALDCS

Queda expresanente prohibido conpensar sal dos por otros conceptos que no sean | os correspondientes a |la operatoria del Seguro
Col ectivo de Vida Onligatorio.

Articulo 23°. UTILIDADES DEL SI STEMA. DI STRI BUCI ON

Las wutilidades del sistema seran determ nadas y |iquidadas por |os senestres que cierran el 30 de junio y el 31 de dicienbre
de cada afio, por la Caja Conpensadora, procedi éndose a su distribucién conforme | o establecido en el Decreto N° 1912 del 21
de octubre de 1986. Las sumas que superen |l as previsiones necesarias para hacer frente a los déficits a que hace nenci 6n el
segundo parrafo del Articulo 4° del Decreto N° 1567 del 20 de novienbre de 1974, nodificado por el Decreto N° 1912 del 21 de
octubre de 1986, se destinaran conforme |o establece el Decreto N° 577 del 30 de mayo de 1996.

Articul o 24°. GASTOS DE ADM NI STRACI ON DE LA CAJA COVPENSADORA

Del total de prinmas de cada senestre que cierra el 30 de junio y el 31 de dicienbre de cada afio, se deducira un Cl NCO POR
CIENTO (5% en concepto de gastos de adnministraci 6n de |a Superintendencia de Seguros de |a Naci 6n, conforme el articulo 4°
del Decreto N° 1567/ 74.

Articul o 25°. SI STEMA DE CONTRALOR

La SSN supervisara | a suscripcion de coberturas nediante el 'Sistena de Contral or del Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio -
Decreto N° 1567/ 74', el que generard una 'Cave Unica de Identificaci6n de Contratos' (CU C) por cada péliza contratada.

El Sistema de Contralor del SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLI GATORI O Decreto N° 1567/ 74 se ajustard a |as siguientes pautas:
a) Acceso al sistemn: La operatividad se realizara via | NTERNET.
b) Seguridad: Contara con niveles de seguridad para accesos y procesani entos.

c) Validaci 6n de pélizas: El sistemn generara la ' CLAVE UNI CA DE | DENTI FI CACl ON DE CONTRATCS (CUIC) ', y determinara la fecha
de em si on.

d) Exteriorizaci6on de la CUC La péliza del SEGURO COLECTI VO DE VI DA OBLI GATORI O que se entregara al tomador-enpl eador
exhibird la CUC.

e) Estado de péliza: El sistema receptara | as novedades de suspensi6n, rehabilitaci6n y rescisio6n del contrato.
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f) Aplicacién del sistema: El sistena es de aplicacién para las poélizas que se enitan o renueven a partir del 1° de enero de
2007.

g) Captura de Gddigos Unicos de Identificacion Laboral (CUL): En una etapa de desarrollo posterior, se obtendréan
automati camente los CUL asociados a cada tonmador-enpl eador desde | a base de datos de | a ADM NSTRACI ON FEDERAL DE | NGRESCS
PUBLI COS.

CAPI TULO I 1]

DE LA CONTABI LI ZACI ON

Articul o 26°. | NDEPENDENCI A CONTABLE

as operaci ones contabl es correspondientes a esta cobertura de seguro, se registraran en forma separada atento que constituyen
un fondo de primas admnistrado por la SSNy para facilitar el control por parte de la msma. El sistema de contabilizaci6n
del 'Seguro Colectivo de Vida Obligatorio', se regira por las normas del presente capitulo.

Articulo 27°. LIBRCS

Deberan Il evarse | os siguientes |ibros:

a) Registro de Emsié6n: En el msnp se anotaran por orden cronol gico las pélizas emtidas y contendra cono minino, |os
siguientes datos: N de pdéliza; fecha de enmisio6n; nonbre de |a enpresa tomadora; nunmero inicial de asegurados; y cual quier
otro detalle que |la conpafiia considere de interés;

b) Registro de Anul aciones: En este registro se anotaran, tanbi én en forma cronol dgi ca, |as anul aci ones que se produzcan. En
el msnp deberan figurar obligatorianmente, el nunmero de péliza; fecha de anulaci 6n; nonbre de |la enpresa tomadora y cual qui er
otro detalle que se considere de interés;

c) Registro de Siniestros Denunciados: Se registraran cronol 6gi canente todas | as denunci as de siniestros recibidas, dejandose
constancia de: N de siniestro; fecha de siniestro; fecha de denuncia; nunero de la pdliza; nonbre de | a enpresa tonmadora y
su CU T, nonbre del asegurado y su CU L y nonbre del beneficiarioy su DNI o DU;

d) Registro de POlizas Cobradas: Se asentaran diarianmente |os cobros de pdlizas de este seguro dej &ndose constancia el origen
de las msmas (por transferencias de AFIP o por forma directa), del nunmero de la pdliza; nonbre de | a enpresa tomadora y su
CU T, del inporte cobrado y de la fecha real de cobro;

e) Registro de Siniestros Pagados: Se anotaran en forma cronol 6gi ca | os pagos que se efectlen a | os beneficiarios de este
seguro, dejandose constancia, ademas de |la fecha de pago, del nunero de siniestro; nunmero de péliza; inporte abonado, nonbre

del trabajador fallecido con su CUL y nonbre del beneficiario/s con su/s DNI o DU.

Los registros sefial ados en | os apartados d) y e) formaran parte integrante de los |libros principales de |a enpresa y deberan
ser |levados con todas |las formalidades |egales.

Articul o 28°. CONTABI LI ZACI ON

A los efectos de la contabilizacidn |as operaciones relacionadas con este seguro se regiran por el sistena denomi nado de
'Caja" es decir que s6lo se contabilizaran los inportes percibidos o |os pagos real nente ef ectuados.

Se wutilizara, «con tal propdsito, una cuenta denom nada CAJA COVWENSADORA SEGURO COLECTI VO DE VI DA OBLI GATORI O, que sera de
caracter patrinonial, bajo las codificaciones 1.03.04.01.08.17.00.00 y 2.01.06.06.06.16.00 y se desdobl aran en | as sigui entes
subcuent as:

- Prinmas Cobradas;

- Derecho de Emi si6n;

- Siniestros Pagados;

- Recupero de Gastos de Administraci 6n (Articulo 10);
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- Liquidaci 6n de Sal dos;

Se acreditara con débito a 'Banco........ ' por las primas cobradas y por los inportes recibidos
cuando asi correspondiere, de |la Caja Conpensadora.

Se debitara con crédito a 'Banco..... ' por los siniestros abonados y por |os pagos efectuados a la

Caj a Conpensadora en concepto de excedentes. Tanbi én se debitard con crédito a Recupero de Gastos de Admi nistracién (Articulo
10) por el VEINTIDOS CON SETENTA POR CI ENTO (22, 70% previsto para gastos de este tipo de seguro.

Los gastos de adm ni straci 6n que denande este seguro, se debitaran de la cuenta ' Gastos de Expl otaci6n' Secci 6n Vida.
Articulo 29°. BALANCE ANALI TI CO

Si al cierre del Ejercicio la cuenta ' CAJA COWENSADORA SEGURO COLECTI VO DE VI DA OBLI GATORI O arrojara sal do acreedor deberéa
exponerse en el pasivo en 'Qras Deudas', por el inporte a ingresar a |la Caja Conpensadora. Si es deudor debera exponerse en
'"Oros Créditos' por el saldo a percibir de la Caja Conpensadora.

CAPI TULO | V

DI SPCSI Cl ONES FI NALES

Articulo 30°. HABILI TACI ON DEL SI STEMA

30.1. Para operar en el sistema que se inplenenta en el presente reglanmento, |as entidades deberéan estar habilitadas por |la
SSN.

A tal efecto, cada entidad aseguradora deberd enviar una nota, con la firma y sello de un responsable de Ia m sna, infornmando
lo siguiente:

a) Nonbre conpleto de |la entidad;
b) Namero de inscripcioén en el 'Registro de Enti dades de Seguros' que lleva la SSN,

c) Ninmero de inscripcion en el 'Registro Especial del Seguro Colectivo de Vida Onligatorio -Decreto N° 1567/74' que lleva la
SSN;

d) Nonbre/s conpleto/s de la/s persona/s designada/s por la entidad conmp Usuario/s Adm nistrador/es del sistema, su/s cargo/s
y direccién/es el ectrénicals;

e) Nonbre conpleto de un directivo de la entidad, su cargo y direcci 6n el ectroénica;

f) Poseer cunplinentado el procedimento citado en el Punto 20.3. b del presente, debiendo nantenerl o pernanentenente
actual i zado.

30. 2. Usuario/s Adm nistrador/es

Se definen conp tal a aquellal/s persona/s que, designada/s por |la entidad aseguradora, sera/n la/s encargada/s de adm nistrar
el olos sistema/s en la entidad y que, a su vez, podra generar otros usuari os para operar en el/los msno/s.

La aseguradora deberd designar un wusuario para el Sistena de Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio y otro usuario para el
Sistema de Contralar del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio, o bien recaer |a designaci 6n en una sol a persona para anbos
si st emas.

30.3. Una vez recepcionada la informacioén nencionada, la SSN generara y enviarda a la entidad el/los Password Unico para
el/los Usuario/s Admnistrador/es designado/s. De esta manera, |la entidad queda habilitada para operar en el sistema de |la
Caj a Conpensadora del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto Nro. 1567/ 74 que se establece en el presente reglanento.

30.4. Si la aseguradora designa un solo usuario admnistrador, y el nmisno ya cuenta con Password Unico, no debera volver a
cunplimentar el punto 30.1. En caso de designar un usuario por cada sistemn, o de haberse producido nodificaciones al
actual mrente designado, debera cunplinmentar la informacioén requerida en el punto 30.1. a fin de asignar el o |os Password
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correspondi entes, indicando para cual de los sistemas es el usuario que designa.

Anexo i)

I NFORMACI ON A | NCLUIR EN EL AFI CHE ESTABLECI DO EN EL ARTI CULO 7°

Obj eto del Seguro y quienes estan excl ui dos

El Seguro Colectivo de Vida Obligatorio previsto en el Decreto N° 1567f74 cubre el riesgo de nuerte e incluye el suicidio
conp hecho indemizable, sin limtaciones de ninguna especie, de todo trabajador en relaci 6n de dependenci a cuyos enpl eadores
se encuentren o no obligados con el Sistema Unico de Seguridad Social, encontréandose excluidos |os trabajadores rural es
per manent es anparados por la Ley N° 16.600 Y | os trabaj adores contratados por un térm no nmenor a un nes.

Prest aci 6n

La prestaci 6n establ ecida por el Decreto N° 1567/ 74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o i ndemi zaci 6n de
cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convenci6n colectiva de trabajo o disposiciones de |a seguridad
social o del trabajo. Los trabajadores en relacidn de dependencia que presten servicios para mas de un enpl eador, sélo
tendréan derecho a una sola prestaci 6n del seguro. La contrataci 6n del seguro queda a cargo y es obligaci 6n del enpleador ante
el que el trabajador cunpla |la mayor jornada nensual |aboral, y en caso de igualdad, quedara a opci6n del trabajador.

Contrataci 6n del Seguro - Responsabilidad del Enpleador

La contrataci6n del seguro, esta a cargo del enpleador, quien en caso de no contratarlo o de no abonar las prinas, es el
responsabl e directo del pago del beneficio.

Desi gnaci 6n de beneficiarios

El personal asegurado tiene derecho a designar beneficiarios, para |o cual debera cunplinentar por triplicado el formulario
que le entregara el enpleador. El Oiginal y el Duplicado quedaréan en poder del Tomador quien | o presentara a | a aseguradora
cuando reclane el pago del beneficio y el Triplicado sera entregado por el Tomador al enpl eado asegurado.

Docunent aci 6n a presentar para el cobro del beneficio

- Partida de defunci 6n del trabajador asegurado.

- Constancia de Cave Unica de ldentificaci6n Laboral (CU L) del trabajador.

- Copia de la némna de enpl eados del tomador del seguro correspondiente al nmes de ocurrencia del fallecimento.

- Copia certificada por el enpleador del uUltino recibo de haberes

- Copia certificada por el enpleador del ultino recibo de haberes firmado por el enpleado fallecido.

- Formul ari o de Designaci 6n de Beneficiarios.

- En caso de no existir designaci 6n de beneficiarios o si por cual quier causa | a designaci 6n se tornara ineficaz, o quede sin
efecto, debera presentar copia autenticada de |a declaraci 6n de derechohabi entes expedi da por |a Adm nistraci 6n Naci onal de
la Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a lo reglado por 1los Articulas 53 y 54 de la Ley N° 24.241 o presentar copia
autenticada de | a docunentaci 6n que acredite tal condici6n y que se establece en el Articulo 15 del reglanento.

Pl azo para el cobro del beneficio

Conpl et ada | a docunentaci 6n, el asegurador tendra QU NCE (15) dias corridos para efectuar el pago.

Falta de reclanmp de | os beneficiarios

Si los beneficiarios o herederos no efectian el reclanp del beneficio o ante la falta de presentaci 6n de |a docunentaci 6n

requerida para el pago del msnp, |a aseguradora transferira los fondos a la SSN, donde deberan continuar el tranmte para el
cobro de | os mi snos.

Derecho a nodificar |os beneficiarios
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El asegurado tiene derecho a designar sus beneficiarios en el Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/ 74. La
no designaci 6n de beneficiarios, o su designaci 6n errdénea puede inplicar denoras en el tramte de cobro del beneficio.

Asim sno, el asegurado tiene derecho a efectuar o a nodificar su designaci 6n en cual qui er nonento por escrito sin ninguna
otra fornalidad.

| F-2017- 14097254~ APN- GA#SSN
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¢) GALENO COMPROBANTE

"1 DA

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA

Desde las 00 Hs. del 01/04/2024

VIDA OBLIGATORIO 107281 0 Hasta las 00 Hs. del 01/05/2024

Datos del Asegurado
Nombre y Apellido / Razén Social : CATALINA TRANSPORTE SOCIEDAD ANONIMA
Domicilio: DEL INMIGRANTE 1048

Localidad: AGUADA Provincia : MENDOZA
CUIT 1 30714494054 Condicion de IVA: [VA RESPONSABLE INSCRIPTO
FACTURA

Caddigo de pago Banelco: 1700107281000000004

Condicion de IVA de la Operacién: VA RESPONSABLE INSCRIPTO
MOTI VO  RENOVACI ON
CAPI TAL FEDERAL, 16/04/2024

PRI VA $ 1. 231, 23

RAD+DEM $ 0, 00

REC.FIN : $ 0, 00

I VA TASA : 0,00 RG 3337 : $ 0,00 IVA RFI : 0, 00
| MP+SELL : $ 0, 00

PERC. | B $ 0, 00

PREM O $ 1. 243, 23

CUCTA FEC. VENCTO. | MPCRTE OBSERVACI ONES

1 15/ 05/ 2024 1. 243, 23

Conprobante exento del cunplimento de |as formalidades del réginen de facturaci 6n y registraci 6n (Resol uci 6n
General AFIP N 1415/03 - Anexo 1)

ORG 66473 - CITON, JUAN JOSE
PROD. : 31800 - GOVEZ AR EL GUSTAVO
PLAN : OBLIG - VIDA OBLI GATORI O

RI ESGO : VI DA OBLI GATORI O COMUN

Contrarianmente a lo indicado, el inicio de vigencia de la pdéliza, queda sujeto a |las condiciones de |la
Resol uci 6n N° 21. 600 de | a Superintendencia de Seguros de |a Naci 6n.

Inportante: En la fecha de vencimento para el pago arriba indicado se debera abonar el total del premio o la
cuota inicial del plan de pago que se hubiera acordado, segln se detalla en esta factura y/o "C ausul a de
Cobranza del Premio0". De acuerdo a | o establecido en dicha clausula, el riesgo por esta pdliza quedara

aut omati canente sin cobertura por la sinple nobra en cual quiera de | 0os pagos conveni dos.
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SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0 - 9156396 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 03/12/2024
CUIP: 08782030040000000000000000000010728100000000000099307144940544-1000006325710000098597000001
Datos del Tomador Péliza: 17 107281
Nombre y Apellido/R.Social: CATALINA TRANSPORTE SOCIEDAD ANONIMA Vigencia: desde 01/04/2024
Domicilio: DEL INMIGRANTE 1048 hasta 01/04/2025
Localidad: AGUADA Provincia: MENDOZA
CUIT: 30714494054
Condicién de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 858.000,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
ABALLAY HERNAN JAVIER CUIL 20227540622 20227540622 01/04/2024 - 01/04/2025
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 175,89 0,00 0,00 175,89 0,00 175,89
PREMIO
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 175,89

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacion conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

Comunicacién al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacion tendra derecho a solicitar una copia de la
pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene derecho a

efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.
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SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0-9156397 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 03/12/2024
CUIP: 08782030040000000000000000000010728100000000000099307144940544-1000006325710000098597000001
Datos del Tomador Péliza: 17 107281
Nombre y Apellido/R.Social: CATALINA TRANSPORTE SOCIEDAD ANONIMA Vigencia: desde 01/04/2024
Domicilio: DEL INMIGRANTE 1048 hasta 01/04/2025
Localidad: AGUADA Provincia: MENDOZA
CUIT: 30714494054
Condicién de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 858.000,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
LOBOS GUSTAVO FABIAN CUIL 20265249206 20265249206 01/04/2024 - 01/04/2025
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 175,89 0,00 0,00 175,89 0,00 175,89
PREMIO
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 175,89

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacion conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

Comunicacién al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacion tendra derecho a solicitar una copia de la
pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene derecho a

efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar



€3 GALENO

"1 DA

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0-9156398 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 03/12/2024
CUIP: 08782030040000000000000000000010728100000000000099307144940544-1000006325710000098597000001
Datos del Tomador Péliza: 17 107281
Nombre y Apellido/R.Social: CATALINA TRANSPORTE SOCIEDAD ANONIMA Vigencia: desde 01/04/2024
Domicilio: DEL INMIGRANTE 1048 hasta 01/04/2025
Localidad: AGUADA Provincia: MENDOZA
CUIT: 30714494054
Condicién de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 858.000,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
FUENTES MAURICIO CUIL 20300518797 20300518797 01/04/2024 - 01/04/2025
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 175,89 0,00 0,00 175,89 0,00 175,89
PREMIO
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 175,89

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacion conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

Comunicacién al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacion tendra derecho a solicitar una copia de la
pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene derecho a

efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar



€3 GALENO

"1 DA

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0-9156399 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 03/12/2024
CUIP: 08782030040000000000000000000010728100000000000099307144940544-1000006325710000098597000001
Datos del Tomador Péliza: 17 107281
Nombre y Apellido/R.Social: CATALINA TRANSPORTE SOCIEDAD ANONIMA Vigencia: desde 01/04/2024
Domicilio: DEL INMIGRANTE 1048 hasta 01/04/2025
Localidad: AGUADA Provincia: MENDOZA
CUIT: 30714494054
Condicién de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 858.000,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
CIPOLLONE SEBASTIAN DARIO CUIL 20307735084 20307735084 01/04/2024 - 01/04/2025
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 175,89 0,00 0,00 175,89 0,00 175,89
PREMIO
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 175,89

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacion conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

Comunicacién al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacion tendra derecho a solicitar una copia de la
pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene derecho a

efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar



€3 GALENO

"1 DA

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0 - 9156400 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 03/12/2024
CUIP: 08782030040000000000000000000010728100000000000099307144940544-1000006325710000098597000001
Datos del Tomador Péliza: 17 107281
Nombre y Apellido/R.Social: CATALINA TRANSPORTE SOCIEDAD ANONIMA Vigencia: desde 01/04/2024
Domicilio: DEL INMIGRANTE 1048 hasta 01/04/2025
Localidad: AGUADA Provincia: MENDOZA
CUIT: 30714494054
Condicién de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 858.000,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
ORDOVINI FACUNDO GASTON CUIL 20393816989 20393816989 01/04/2024 - 01/04/2025
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 175,89 0,00 0,00 175,89 0,00 175,89
PREMIO
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 175,89

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacion conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

Comunicacién al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacion tendra derecho a solicitar una copia de la
pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene derecho a

efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar



€3 GALENO

"1 DA

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0 - 9156401 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 03/12/2024
CUIP: 08782030040000000000000000000010728100000000000099307144940544-1000006325710000098597000001
Datos del Tomador Péliza: 17 107281
Nombre y Apellido/R.Social: CATALINA TRANSPORTE SOCIEDAD ANONIMA Vigencia: desde 01/04/2024
Domicilio: DEL INMIGRANTE 1048 hasta 01/04/2025
Localidad: AGUADA Provincia: MENDOZA
CUIT: 30714494054
Condicién de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 858.000,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
ALANIZ MOLINA JOSE ANTONIO CUIL 20936866493 20936866493 01/04/2024 - 01/04/2025
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 175,89 0,00 0,00 175,89 0,00 175,89
PREMIO
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 175,89

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacion conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

Comunicacién al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacion tendra derecho a solicitar una copia de la
pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene derecho a

efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar



€3 GALENO

"1 DA

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0 - 9156406 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 03/12/2024
CUIP: 08782030040000000000000000000010728100000000000099307144940544-1000006325710000098597000001
Datos del Tomador Péliza: 17 107281
Nombre y Apellido/R.Social: CATALINA TRANSPORTE SOCIEDAD ANONIMA Vigencia: desde 01/04/2024
Domicilio: DEL INMIGRANTE 1048 hasta 01/04/2025
Localidad: AGUADA Provincia: MENDOZA
CUIT: 30714494054
Condicién de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 858.000,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
LUFFI MARIO EDUARDO CUIL 20236646115 20236646115 01/05/2024 - 01/04/2025
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 175,89 0,00 0,00 175,89 0,00 175,89
PREMIO
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 175,89

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacion conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

Comunicacién al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacion tendra derecho a solicitar una copia de la
pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene derecho a

efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar



€3 GALENO

"1 DA

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0-9156410 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 03/12/2024
CUIP: 08782030040000000000000000000010728100000000000099307144940544-1000006325710000098597000001
Datos del Tomador Péliza: 17 107281
Nombre y Apellido/R.Social: CATALINA TRANSPORTE SOCIEDAD ANONIMA Vigencia: desde 01/04/2024
Domicilio: DEL INMIGRANTE 1048 hasta 01/04/2025
Localidad: AGUADA Provincia: MENDOZA
CUIT: 30714494054
Condicién de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 858.000,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
PAGANO JORGE DOMINGO CUIL 20277741866 20277741866 01/05/2024 - 01/04/2025
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 175,89 0,00 0,00 175,89 0,00 175,89
PREMIO
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 175,89

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacion conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

Comunicacién al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacion tendra derecho a solicitar una copia de la
pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene derecho a

efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar



€3 GALENO

"1 DA

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0-9156411 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 03/12/2024
CUIP: 08782030040000000000000000000010728100000000000099307144940544-1000006325710000098597000001
Datos del Tomador Péliza: 17 107281
Nombre y Apellido/R.Social: CATALINA TRANSPORTE SOCIEDAD ANONIMA Vigencia: desde 01/04/2024
Domicilio: DEL INMIGRANTE 1048 hasta 01/04/2025
Localidad: AGUADA Provincia: MENDOZA
CUIT: 30714494054
Condicién de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 858.000,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
JACOMES ANDRES EZEQUIEL CUIL 23285893399 23285893399 01/05/2024 - 01/04/2025
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 175,89 0,00 0,00 175,89 0,00 175,89
PREMIO
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 175,89

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacion conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

Comunicacién al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacion tendra derecho a solicitar una copia de la
pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene derecho a

efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar



€3 GALENO

"1 DA

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0-9156412 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 03/12/2024
CUIP: 08782030040000000000000000000010728100000000000099307144940544-1000006325710000098597000001
Datos del Tomador Péliza: 17 107281
Nombre y Apellido/R.Social: CATALINA TRANSPORTE SOCIEDAD ANONIMA Vigencia: desde 01/04/2024
Domicilio: DEL INMIGRANTE 1048 hasta 01/04/2025
Localidad: AGUADA Provincia: MENDOZA
CUIT: 30714494054
Condicién de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 858.000,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
FUNES OSCAR ESTEBAN CUIL 23356637089 23356637089 01/07/2024 - 01/04/2025
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 175,89 0,00 0,00 175,89 0,00 175,89
PREMIO
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 175,89

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacion conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

Comunicacién al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacion tendra derecho a solicitar una copia de la
pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene derecho a

efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar



€3 GALENO

"1 DA

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0-9156414 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 03/12/2024
CUIP: 08782030040000000000000000000010728100000000000099307144940544-1000006325710000098597000001
Datos del Tomador Péliza: 17 107281
Nombre y Apellido/R.Social: CATALINA TRANSPORTE SOCIEDAD ANONIMA Vigencia: desde 01/04/2024
Domicilio: DEL INMIGRANTE 1048 hasta 01/04/2025
Localidad: AGUADA Provincia: MENDOZA
CUIT: 30714494054
Condicién de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 858.000,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
MARTINEZ VIDELA MARCOS DANIEL CUIL 20339538256 20339538256 01/10/2024 - 01/04/2025
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 175,89 0,00 0,00 175,89 0,00 175,89
PREMIO
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 175,89

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social).

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacion conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

Comunicacién al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacion tendra derecho a solicitar una copia de la
pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Sefior Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion de
beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene derecho a

efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar



€3 GALENO

"1 DA

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO DE ALTA TEMPRANA

N° de Certificado 0-9156419 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 03/12/2024
CUIP: 08782030040000000000000000000010728100000000000099307144940544-1000006325710000098597000001
Datos del Tomador Péliza: 17 107281
Nombre y Apellido/R.Social: CATALINA TRANSPORTE SOCIEDAD ANONIMA Vigencia: desde 01/04/2024
Domicilio: DEL INMIGRANTE 1048 hasta 01/04/2025
Localidad: AGUADA Provincia: MENDOZA
CUIT: 30714494054
Condicién de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 858.000,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
MONTIEL DANIEL GERMAN DNI 34463111 03/12/2024 - 01/04/2025

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social), o no posee Alta Temprana.

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacion conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar



€3 GALENO

"1 DA

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO DE ALTA TEMPRANA

N° de Certificado 0-9217504 Lugar y Fecha: CAPITAL FEDERAL, 14/12/2024
CUIP: 08782030040000000000000000000010728100000000000099307144940544-1000006325710000098597000001
Datos del Tomador Péliza: 17 107281
Nombre y Apellido/R.Social: CATALINA TRANSPORTE SOCIEDAD ANONIMA Vigencia: desde 01/04/2024
Domicilio: DEL INMIGRANTE 1048 hasta 01/04/2025
Localidad: AGUADA Provincia: MENDOZA
CUIT: 30714494054
Condicién de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 858.000,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
SOSA PEDRO DANIEL DNI 22469692 14/12/2024 - 01/04/2025

El presente certificado carece de validez si el personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la ultima némina presentada en
el S.U.S.S. (Sistema Unico de Seguridad Social), o no posee Alta Temprana.

Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacion conforme a
las disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.

El presente certificado tiene una validez de 30 dias a partir de la fecha de emisién del mismo.

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.
La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la
Actividad Aseguradora.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar



