Una empresa
del Grupo
Mercantil Andina.

Andina
ART

Estas cubierto a la manera Andina ART.

Buenos Aires, 22 de mayo de 2024.
A quién corresponda:

Certificamos que el contrato de afiliacién de la empresa de CONSORCIOS COOPERACION CONSORCIO ZONA DE
COOPERACION GLOBAL-AGV, CUIT 30718339037, cuenta con cobertura en el marco de la Ley de Riesgo de
Trabajo N° 24.557, leyes modificatorias posteriores, y sus decretos y sus normas complementarias.

- Contrato de afiliacion numero 5534751

- CUIT 30718339037

- Vigencia desde el 1 de marzo de 2024 hasta el 28 de febrero de 2025

- Codigo de actividad principal: Construccion de obras de ingenieria civil n.c.p. (Incluye los trabajos generales de
construccion para la mineria y la industria, de centrales eléctricas y nucleares, excavaciones de sepulturas, etc.).

En caso de efectuarse trabajos en altura, el presente certificado ampara la realizacién de los mismos por parte de los trabajadores
informados.

En este sentido se debe tener presente que el contrato mencionado puede ser rescindido por las siguientes causales:
1. Por parte del empleador: (art. 15 Decreto 334/96 y Anexo 1 Res. SRT 46/18):
a. habiendo transcurrido seis meses de vigencia del contrato con aporte efectivamente realizado. La facultad de rescision sélo podra ser ejercida nuevamente
transcurrido un afo de efectuado el cambio de Aseguradora por esta causa;
b. en cualquier momento en los siguientes casos:
i. cese la actividad del establecimiento o la explotacion;
ii. el empleador no tenga més trabajadores en relacién de dependencia;
iii. por encontrarse la aseguradora suspendida o revocada su autorizacién para funcionar o en proceso de liquidacion
2. Por parte de la aseguradora (Art 27, ap. 6 de la Ley 24557, redaccion conforme art. 12 Ley 27.348 y Anexo 1 Res. SRT 46/18):
a. falta de pago de dos cuotas mensuales, consecutivas o alternadas;
b. la acumulacién de una deuda total equivalente a dos cuotas tomando como referencia la de mayor valor en el Gltimo afio, sin incluir las sumas correspondientes al
Sueldo Anual Complementario (S.A.C.).

Se aclara que el presente certificado de cobertura no reemplaza las obligaciones patronales que surgen de las Res. SRT 320/99, 676/00 y AFIP 1891/05 y2016/06. La ausencia
de nominacién de un trabajador o alta laboral, o deficiente registracion, esta alcanzada por las previsiones del art. 28 incs 2 y 4 LRT.

Nicolas Renzi
Apoderado
Andina ART S.A

Trabajar seguro es simple. Andina
Necochea 183, Ciudad de Mendoza. ART
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Andina Una empresa
del Grupo
ART Mercantil Andina.

Estas cubierto a la manera Andina ART.

CONSORCIOS COOPERACION CONSORCIO ZONA DE COOPERACION GLOBAL-AGV - CUIT 30718339037
Empleados declarados en el contrato N° 5534751
al 22 de mayo de 2024

CUIL Apellido y Nombre

| 20221331924 IARGOTA DANIEL OMAR |
| 20317833599 ICACERES JUAN MARCELO |
| 27431413928 ICAJAL MATIAS DEL VALLE |
| 20382252714 ICARO JOSE LUIS |
| 20265867880 ICARRIZO LEONARDO FELIX |
| 20340120702 ICASTRO ARIEL MAXIMILIANO |
| 20340435150 [ICASTRO MILTON EDGARDO |
| 20320819017 IDIAZ EXEQUIEL ROLANDO |
| 20226883534 IFIGUEROA VICENTE DANIEL |
| 20374927109 IFLORES JUAN JOSE |
| 20404050525 |IGAUDELLI MATIAS |
| 20250359323 |JALJAL JAVIER HERNAN |
| 20305085473 ILAUREANO FRANCO OSVALDO |
| 20239836950 IMAMANI JUAN FERNANDO |
| 20369130863 IMARCIAL MATIAS ROLANDO |
| 20324295071 IMARTINEZ GUSTAVO ADOLFO |
| 20311627644 IMONASTERIO WILLIAM FERNANDO |
Trabajar seguro es simple. Andina

Necochea 183, Ciudad de Mendoza. ART
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Estas cubierto a la manera Andina ART.

CUIL Apellido y Nombre

| 20448356222 INIEVA BELMONTE ALAN FABRICIO |
| 20325485273 IOCAMPOS CLAUDIO SEBASTIAN |
| 20330659662 IOGAS JUAN HERNAN |
| 23436918739 IRAMOS FACUNDO ESEQUIEL |
| 20262907474 ISORIA HECTOR JAVIER |
| 20281032705 ISUAREZ JOSE AGUSTIN |
| 20376421288 [URSAGASTI ELBER DAVID |
| 20320833249 [VARGAS NELSON OMAR |
| 20406985440 [YAPURA BRAIAN GABRIEL |
| 23387550879 [YAPURA FRANCO NAHUEL |

Trabajar seguro es simple. Andina
Necochea 183, Ciudad de Mendoza. ART




Andina N° Pdliza Digital: 5534751

_ﬂl; R—I— Vigencia Desde: 01/03/2024
Tipo de Solicitud: Afiliacion

DATOS DE LA ASEGURADORA

CUIT: 33716992999 Denominacion: ANDINA ART S.A.
Domicilio constituido: Necochea 183 - MENDOZA - MENDOZA - CP:5500
Teléfono: (011)(77001331) FAX: (011)(77001331)
Email: clientes@andinaart.com.ar Pagina web: www.andinaart.com.ar
Reclamos y Consultas: 08004444040 Denuncias y Accidentes: 08002220202
CANAL COMERCIAL
. Apellido y
CUIT/CUIL: 20179455588 Nombre/Denominacion: MATA CARLOS ALBERTO
Matricula: 40956
DATOS DEL EMPLEADOR
Declarados ante la AFIP

CONSORCIOS COOPERACION
CUIT: 30718339037 Denominacion: CONSORCIO ZONA DE COOPERACION

GLOBAL-AGV
Domicilio: ESQUIU 000487 1 B SAN FERNANDO DEL VAL CATAMARCA 4700

429090 - Form.883: Construccion de obras de ingenieria civil n.c.p. (Incluye los trabajos generales de construccion para
la mineria y la industria, de centrales eléctricas y nucleares, excavaciones de sepulturas, etc.)
Actividad secundaria: -

Actividad principal:

Otra actividad: - Forma Juridica: Consorcios de Cooperacién
Datos de Contacto
Domicilio: AVENIDA ASUNCION 1840 - CP:4400
Provincia: SALTA Localidad: SALTA
Teléfono: (0387)4285353 Movil: (0387)154406466
Email: csueldo@grupoagv.com.ar
CONDICIONES COMERCIALES
Alicuotas
cllu: 429090 - Construccién de obras de ingenieria civil n.c.p. (Incluye los trabajos generales de construccion para la mineria y
. la industria, de centrales eléctricas y nucleares, excavaciones de sepulturas, etc.)
Nivel Cumplimiento: 3 Masa Salarial: $4929037.00 Cantidad Trabajadores: 6
FFE: $444.00 Suma Fija: $0.00 Cuota Variable: 3.500%
Cuota Resultante: $175180.30
Pago ILT: El Empleador paga ILT por cuenta y orden de la ART
Bonificacion: 0
Clausula Penal: 0

Ultima DDJJ presentada: -
Datos Adicionales

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

Certificado de Cobertura de la Péliza 5534751 del CUIT: 30718339037 - Emitido: 28/02/2024 11:49:30 AM

SRT;G?W de CERTIFICADO DE COBERTURA
Riesgos del Trabajo

La informacién impresa tiene el correspondiente respaldo en las bases de datos de la Superintendencia de Riesgos del Trabajo.



MAPFRE

Consorcio Coop. Cons. Zona Cooperacion Agv
Esquiu 487 1 B

(4700) Catamarca-Catamarca
3/07/119-0216558-01 /0000 - T
10170- SAS ASESORES DE SEGUROS SRL

BIENVENIDO A MAPFRE

Estimado cliente:

Queremos agradecerle la confianza que ha depositado en MAPFRE tras habernos elegido como su
compania de seguros.

Para su comodidad, junto con esta carta, encontrara la documentacion necesaria, exigida por la
legislacion vigente. Lo invitamos a leerla atentamente, con especial foco en:

+ Datos de su péliza.
+ Coberturas y servicios adicionales incluidos en su péliza, para su mejor utilizacion.

Por otro lado, y como parte de nuestra politica de Responsabilidad Social, hemos adoptado el formato
electrénico para la distribucion de las polizas y certificados, con el fin de agilizar y facilitar su
recepcion. Un formato que, ademdas de mantener nuestro compromiso con la preservacion del medio
ambiente, nos permite ofrecerle un historial detallado de sus renovaciones y la posibilidad de solicitar
una copia en cualquier momento y de modo inmediato.

Para mayor informacién y ante cualquier inquietud, consulte a su Productor Asesor o comuniquese
con nuestra linea de atencién para clientes.

En MAPFRE , nuestro compromiso es satisfacer sus necesidades y expectativas como asegurado,
brindandole calidad de servicio y soluciones &giles.

Cordialmente,

I
Jorge rJz guado
Gerente General
MAPFRE Argentina

R16556



Beneficios exclusivos para nuestros Clientes MAPFRE

Porque conocemos el valor de su confianza, en MAPFRE nuestro compromiso es estar
cada vez mas cerca suyo, con servicios y soluciones que respondan a sus necesidades.

GESTIONES ONLINE

Web exclusiva de Clientes / clientes.mapfre.com.ar Lineas de asistencia para Clientes:

Los asegurados que cuenten con pdlizas de automdviles (de facturacion » WhatsApp para asistencia vehicular:

mensual y cuatrimestral, individuales) y Combinado Familiar y AP, tendréan +54 9116299 6922

acceso a este sitio exclusivo, para: » WhatsApp para consultas y denuncias de siniestros: g
» Abonar cuotas y modificar formas de pago. +54 9112332 091 &
» Denunciar siniestros. » Contact Center: 0800 999 7424

» Descargar certificado de circulacion.

» Generar 6rdenes de reposicion de cristales y cerraduras.
» Chequear tus pdlizas.

» Adjuntar documentacion de tu siniestro.

» Entre otros trémites online.

O

ATENCION PERSONALIZADA

Con el fin de estar cerca suyo y brindarle un servicio de excelencia, estamos presentes en todo el pais a través de mas de 200 oficinas
comerciales. Ademas, contamos con centros de inspeccién al automotor, denominados ServiMAPFRE, donde podra realizar verificaciones
a su vehiculo antes de contratar el seguro o luego de ocurrido un siniestro.

DENUNCIAS AGILES DE SINIESTROS

Ante la ocurrencia de un siniestro, cuenta con los siguientes canales disponibles para realizar su denuncia con agilidad:
» Web de Clientes: clientes.mapfre.com.ar

» Web de Terceros: terceros.mapfre.com.ar

» WhatsApp: +54 911 2332 0911

L o

PROGRAMA DE BENEFICIOS PARA CLIENTES / tecuidamos.mapfre.com.ar

MAPFRE teCuidamos es el Programa de Beneficios exclusivo para nuestros clientes. Descuentos en el cuidado del auto (alineacion,
balanceo, lubricentro, revisién y lavado) y hogar, son algunos de los beneficios disponibles a los cuales todo cliente de MAPFRE puede
acceder presentando simplemente una copia de su pdliza y DNL

Requisitos de identificacion de nuestros clientes:

A fin de dar cumplimiento a los requisitos minimos exigidos para su identificacion, conforme lo establecido en la resolucion
28/2018 de la Unidad de Informacién Financiera (UIF), solicitamos que por favor ingrese a nuestra Web de Clientes mediante
https://clientes.mapfre.com.ar para cumplimentar lo siguiente:

+ Declaracién jurada indicando si reviste la condicién de Persona Expuesta Politicamente (PEP).
* Indicar si es sujeto obligado en los términos de la ley 25.246 y, en su caso, dar cuenta de la declaracion jurada de cumplimiento
de dicha norma y a la vez adjuntar constancia de inscripcién ante la Unidad de Informacién Financiera (UIF).

www.mapfre.com.ar



https://www.mapfre.com.ar
https://www.facebook.com/mapfre.ar
https://www.instagram.com/mapfre_ar/
https://www.linkedin.com/company/mapfre/
https://www.youtube.com/c/mapfrearg/
https://clientes.mapfre.com.ar
https://wa.me/5491123320911
https://terceros.mapfre.com.ar
https://wa.me/5491123320911
https://wa.me/5491162996922

MAPFRE NGB GM 9020508 | POLIZAN: 119-00216558-01
C.U.L.T.: 33-70089372-9
SEGURO DE VIDA OBLIGATORIO SN N 0
CUIP: 06992030040000000000000000002165580700000000000099307183390373-2000000102020000000705090022 EMISION: 01/03/2024
CASA CENTRAL: Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Te: 011-4320-6700 Fax: 4320-6706
OF. COMERCIAL :VIRREY TOLEDO 731 ,(4400) SALTA Te:03874314425 Fax:4314425
Para consultas o reclamos, comunicarse con MAPFRE ARGENTINA SEGUROS DE VIDA S.A VIGENCIA DEL SEGURO O ENDOSO
al 0800-999-7424 Desde las 12 hs del Hasta las 12 hs del
CONDICIONES DECRETO 1567/74 01/03/2024 01/03/2025
Entre MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A., en adelante "La Compania" y el "Asegurado" y el "Tomador", en su caso, luego indicados, se conviene
en celebrar el presente contrato de seguro, sujeto a las Condiciones Generales, Especiales y Particulares. MATRICULA PAS: 1020
TOMADOR: CONSORCIO COOP. CONS. ZONA cu.ttr. 30-71833903-7 |ya: Responsable Inscripto
DOMICILIO: Esquiu 487 1 B REF..007/0216558/000 T
OBSERVACIONES: c.p..4700
LOCALIDAD: Catamarca—-Catamarca TEL. 3875049649
OBJETO DEL SEGURO - RIESGOS ASUMIDOS Y SUMAS ASEGURADAS
CANTIDAD DE VIDAS ASEGURADAS: 6
SUMA ASEGURADA..............: $ 5.148.000,00
SUMA ASEGURADA POR PERSONA..: $ 858.000,00 PRIMA: $ 175,890 por mes por cada trabajador
PERIODO FACTURADO...........: 01/03/2024 AL 28/02/2025
RIESGOS CUBIERTOS...........: MUERTE EXCLUSIVAMENTE (CG-VO)
ANEXOS Y/O CLAUSULAS APLICABLES A LA POLIZA
Forman parte integrante de las condiciones de la presente poliza los
siguientes Anexos y/o Clausulas:
* CG-VO
Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas
que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacién conforme a las
disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.
D7B24E81351B0747CA1712EE0021655800000
DESGLOSE DEL PREMIO - FACTURA PLAN DE PAGOS
PRIMA $ 12.664,08
Derecho De Emision S 12,00
VER ANEXO ADJUNTO
*** PREMIO TOTAL $ 12.676,08
MAPFRE Argentina
- Cuando se mencionen los vocablos "ASEGURADO" o "TOMADOR" o0 "CONTRATANTE" se consideraran indistintamente segtn corresponda. Seguros de Vida S.A.
- Cuando el texto de la poéliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber
recibido la péliza.
- Solamente las clausulas y/o articulos y/o anexos que se citan forman parte integrante del presente contrato. “
- Conste que la emisién de cualquier suplemento sobre esta péliza no implica la rehabilitacién de cobertura si la misma se haya suspendida por falta de pago en “
término, a la fecha de emisioén del suplemento. /
CLAUSULAS APLICABLES: Anexo A Jorge Cruz Aguado
Esta poliza ha sido aprobada por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION por Resolucion 26.738. Gerente General
10170 SAS ASESORES DE SEGUROS SRL La presente poéliza se suscribe mediante firma
facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del
45773 AON RISK SERVICES ARGENTINA S.A. REGLAMENTO GENERAL DE LA ACTIVIDAD
ASEGURADORA.

La Compaiiia renuncia a oponer defensa relacionada con la falsedad o inexistencia de la firma segtn Circular SSN N° 4462.

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, podran comunicarse con
este Servicio al (0342)415-4598. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que existiera un reclamo ante
la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la

Nacién por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electronico a consultas@ssn.gob.ar.



MAPFRE

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires

SECCION: VIDA OBLIGATORIO

VENCE

POLIZA:
ENDOSO:
PLAN DE PAGOS

VENCIMIENTO IMPORTE

01/04/2024 $ 1.071,96

01/05/2024 $ 1.054,092

01/06/2024 $ 1.054,092

01/07/2024 $ 1.054,092

01/08/2024 $ 1.054,092

01/09/2024 $ 1.054,092

01/10/2024 $ 1.054,092

01/11/2024 $ 1.054,092

01/12/2024 $ 1.054,092

01/01/2025 $ 1.054,092

01/02/2025 $ 1.054,092

01/03/2025 $ 1.054,092

119-00216558-01
0

R14371




® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 1
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO

CG-VO CONDICIONES GENERALES

ARTICULO 1° OBJETO:

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

ARTICULO 2° EXCLUSIONES:

Quedan excluidos de esta cobertura:
a) Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600;
b) Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

ARTICULO 3° PRESTACION:

La prestacion establecida por el Decreto N° 1567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o
indemnizacién de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo

o disposiciones de 1la seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para mds de un empleador, sélo tendran
derecho a 1a prestacién del seguro, una sola vez. La contratacién del seguro queda a cargo del empleador en
que el trabajador cumpla Ta mayor jornada mensual laboral y, en caso de igualdad, quedard a opcidn del
trabagjador.

ARTICULO 4° CONTRATACION DEL SEGURO:

Las pdlizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74, autorizadas a las entidades, seran
tomadas por Tos empleadores en cualquier entidad aseguradora, que se encuentre inscripta en el Registro
Especial de caracter pablico que 1leva la Superintendencia de Seguros de la Nacién (SSN).

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

E1 costo del seguro estara a cargo del empleador.
La suma asegurada, Tas primas y 1os conceptos que de ellos se derivan, deben expresarse en moneda de curso
legal.

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

SUMA ASEGURADA:
La suma asegurada serd equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Méviles, la cual serd comunicada
anualmente por 1a SSN con 1a suficiente antelacién a fin de proceder a los ajustes necesarios.

ARTICULO 6° AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA:

R14371




® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 2
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

Para operar en 1la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, las entidades
deberdn estar expresamente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74" que 1leva la Superintendencia de
Seguros de 1a Nacion.

En los casos de transferencia de 1a Rama Vida o cesidn de 1a cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio
Decreto N° 1567/74, las entidades cesionarias deberdn contar con la pertinente inscripcién en el Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

A los fines de la inscripcién, las entidades acompafiardn, copia auténtica del Acta del 6rgano directivo que
refleje 1a decision de operar en la cobertura e informard 1a fecha y el ndmero de Resolucidn de
Superintendencia de Seguros de Ta Nacidn que Ta autoriza a operar en Ta Rama Vida.

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

SOLICITUD DEL SEGURO:
Las solicitudes de seguro que formulen los Tomadores seran acompafiadas de manera indefectible, con:

a. Copia de Ta G1tima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico de 1a Seguridad Social (SUSS),
0 en su reemplazo el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », ambos

a cargo de Ta Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP).

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

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

Cuando el Tomador Empleador - Contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad Social
serd su obligacién comunicar a la aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro, el ndmero de
CUIL (Clave Unica de Identificacion Laboral) del personal Asegurado y en caso de menores, el ndmero de 1a
cuenta de 1a Caja de Ahorro Especial, y mantener esta némina actualizada con las altas y bajas producidas.

EMISION Y ENTREGA DE POLIZA - FECHA DE INICIO DE VIGENCIA:

Las aseguradoras emitiradn las pdlizas en donde 1a fecha de inicio de vigencia sea coincidente con el primer
dia del correspondiente mes calendario. Esto también es aplicable a las renovaciones.

Las entidades aseguradoras deberan entregar 1a pdliza al Tomador por un medio que permita comprobar su
recepcion dentro de Tos 15 (quince) dias de celebrado el contrato.

Dicha péliza deberd emitirse anualmente. Consignarad en su frente superior el texto « Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio Decreto N° 1567/74 » y contendra el nimero de registro y su fecha de emisién, el nombre,
domicilio y demds datos personales del Tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la cobertura,
plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacion de
Contratos (CUIC).

A los efectos de facilitar 1a informacién de los Asegurados, el Tomador de la pdliza deberd exhibir un afiche
donde se indique:

a. Aseguradora donde se encuentra vigente 1a cobertura, domicilio, teléfonos, y direccion electronica.
b. Como minimo, incluird la informacidn que se sefiala en el Anexo I) del Reglamento del Seguro Colectivo de
Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.

R14371




® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 3
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

c. Al pie se indicard que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a la
Superintendencia de Seguros de 1a Nacidn, con su direccidn, teléfonos, y direccion electrénica.

E1 arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipograficas y tener como minimo un (1) tamafio
de sesenta centimetros (60 cm) de alto por cuarenta y cinco centimetros (45 cm) de ancho. Este Afiche debera
ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la entrega de la péliza. Las aseguradoras se encuentran
obligadas a entregar los mismos de manera gratuita a todos los Tomadores del seguro y a reponer los afiches
para garantizar la exhibicién en todo momento de al menos 1 (UNO) afiche por cada establecimiento.

La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los Empleadores - Tomadores del seguro, quienes
expondréan al menos 1 (uno) por establecimiento, en lugares destacados que permitan la facil visualizacioén por

solicitando Ta reposicidon a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustraccién.
Es de exclusiva responsabilidad del Empleador - Tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos exigidos
en la normativa.

ARTICULO 8° DESIGNACION DE BENEFICIARIOS:

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al Tomador que efectle 1a comunicacién a los Asegurados en orden al derecho de
designar beneficiarios, para 1o cual, dentro de los 15 (quince) dias de contratada 1a cobertura o de
denunciada 1a incorporacidn del nuevo empleado, segiin corresponda, la aseguradora debera proveer al Tomador
del seguro, por cada Asegurado, el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que como Anexo II) forma
parte del Reglamento del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.

En el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que le proporcionard el empleador; el Asegurado
consignara, el lugar y la fecha e instituird a las personas beneficiarias del seguro, determinando en su
caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademds del domicilio, tipo y
nimero de Documento de Identidad y firma del Asegurado.

En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacion se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, se estard a 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de l1a Ley N° 24.241.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en consideracién Ta declaracién de derechohabientes
expedida por Ta ADMINISTRACION NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o similar emitido por la caja
provisional respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

E1 comprobante de Incorporacién al seguro y de Designacién de Beneficiarios debe ser debidamente completado
por el Tomador y el Asegurado.

E1 Original y Duplicado quedara en poder del Tomador quien presentard el Original a la aseguradora cuando
reclame el pago del beneficio y el Triplicado sera entregado por el Tomador al empleado asegurado.

E1 asegurador que pagare conforme a 1o establecido en el presente Articulo, queda Tiberado de toda
responsabilidad frente al siniestro.

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

Unicamente, en los casos de iniciacién de actividades, el empleador tendrd 30 (TREINTA) dias de plazo para
tomar el seguro. Quienes tomen el seguro en el plazo indicado tendrén cubiertos Tos siniestros que se
produzcan desde esa fecha.

Vencido dicho plazo y no contratada Ta cobertura ésta regird a partir de T1a hora 0 (CERO) del trigésimo
primer dia posterior a la solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emitir las pdlizas correspondientes por inicio de actividades de los empleadores, deberan
tomar en consideracion To establecido en el Articulo 7° del presente Anexo.

parte de todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la correcta conservacion de los afiches,
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En el caso en que el Tomador hubiera contratado 1a cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto
N° 1567/74 en una entidad aseguradora y:

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

b. Durante Ta vigencia de 1a misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin de mantener la continuidad
asegurativa, dicho cambio comenzarad a regir a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la
baja de 1a anterior cobertura.

Para emitir la péliza, la nueva entidad aseguradora deberd exigir al Tomador - Empleador una constancia de
baja de cobertura, emitida por 1a anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evitar que un mismo
empleador posea mas de una péliza vigente para un mismo periodo.

La responsabilidad del Asegurador comienza a 1a hora 0 (cero) del dia en que se inicie la vigencia de la
cobertura y finaliza a 1a hora 24 (veinticuatro) del (ltimo dia de vigencia estipulado.

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

E1 derecho de emisién es anual, podréd percibirlo el Asegurador cuando se emita o renueve una pdliza, de
acuerdo a la siguiente escala:

| | |
|  Hasta 25 Asegurados | $12.- |
| | |
| | |
| 26 a 50 Asegurados | $17.- |
| | |
| | |
| Méas de 50 Asegurados | $ 25.- |
| | |

E1 Tomador - Empleador, cuando corresponda, declararad y abonarad el derecho de emisién a través del aplicativo
del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinarén un veintidés con setenta por ciento

(22.70 %), para atender Tos gastos de administracién de esta cobertura.

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

Atento a la naturaleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74 no Tle resulta
de aplicacidén Tas previsiones del articulo 81° de Ta Ley N° 20.091.

ARTICULO 11° PAGO DEL PREMIO:
E1 premio correspondiente a la presente cobertura seré declarado e ingresado directamente por el

Tomador - Empleador con Tas mismas modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de 1os aportes
y contribuciones con destino a Ta Seguridad Social, en funcion de Ta némina del mes que declara tomando en
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consideracién el valor del premio vigente, a partir de lo establecido en el Articulo 2° y 1o determinado en
el Articulo 6° de Ta Resolucién SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificatorias.

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

La AFIP establecera los mecanismos para la distribucién de los fondos a las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en Ta némina de personal del Tomador se actuara
conforme a 1o dispuesto en el Articulo 18° del presente reglamento.

Si el empleador determinara e ingresara el monto del premio, sin haber contratado una p61iza con una
Aseguradora o la relacién aseguradora - CUIT sea errénea o esté fuera de vigencia, no implicard cobertura
automatica en dicho seguro. En dichos supuestos 1a Administracion Federal de Ingresos Piblicos direccionara
los montos y 1a informacién a l1a Superintendencia de Seguros de 1a Nacioén.

Regularizados 1os supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efectlen serén transferidos por la AFIP
a las entidades aseguradoras que correspondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del
presente anexo.

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

E1 pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del Tomador - Empleador debera
efectuarse en 1a fecha que opere el vencimiento para tributar Tos aportes y contribuciones con destino a Ta
Seguridad Social. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha,el empleador contard con un plazo de TREINTA
(30) dias a partir de 1a fecha de vencimiento para hacer efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que
se hubiera efectuado el pago del premio operara la mora en forma automatica y con ello la suspensién de la
cobertura sin necesidad de aviso o intimacién alguna.

La cobertura se reanudara a partir de 1a CERO (0) del dia siguiente al ingreso de 1a prima.

La cobertura sdlo podra ser rehabilitada dentro de los sesenta (60) dias desde 1a fecha de su suspensién. El
vencimiento de este plazo provocarad la rescisién automatica del contrato.

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

Los pagos efectuados por los Tomadores - Empleadores una vez vencido el plazo de suspensidon y estando 1a
péliza rescindida, no daré derecho a rehabilitar Ta misma.

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

Las altas y bajas seran comunicadas por el Tomador a la aseguradora con el envio de 1a (l1tima némina del
personal empleado declarado al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reemplazo el Listado de las
Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », lo que establecerd el ajuste de primas si
correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la informacidn que le sea suministrada a través de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos, tendrd derecho a exigir al Tomador 1a Gltima némina del personal
empleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando 1o estime conveniente.

Para el caso que el Tomador - Empleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad
Social, las altas y bajas deberan ser comunicadas mensualmente a 1a aseguradora. A fin de mantener vigente 1a
cobertura, el Tomador - Empleador deberd integrar la diferencia de primas conforme las altas y bajas
comunicadas a la aseguradora de acuerdo a 1o determinado en el Articulo 11 del presente reglamento.

ARTIUCLO 15° LIQUIDACION DEL SINIESTRO:

R14371




® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 6
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

La aseguradora debera requerir al Tomador que acredite haber notificado fehacientemente a los Beneficiarios
la existencia del beneficio, al momento de producirse el siniestro, en el G1timo domicilio que el Asegurado
tenga registrado.

Si por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se considerardn beneficiarios
aquellas personas que cumplan con la condicién de derechohabiente, segin 1o reglado por los Articulos 53° y
54° de 1a Ley N° 24.241. A tal efecto, deberd presentarse las constancias a las que se hace referencia en el
Articulo 8° del presente Reglamento.

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

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

1. Partida de Defuncién del Asegurado;

2. Constancia de CUIL del trabajador;

3. Copia de T1a némina de empleados del Tomador - Empleador correspondiente al mes de ocurrencia del
fallecimiento;

4. Constancia del pago del premio;

5. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes o liquidacién final;

6. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes firmado por el empleado fallecido;

~

. Formulario de Designacion de Beneficiarios;

8. En caso de no existir designacion de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacidon se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, 1a declaracion de derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional de
1a Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a 1o reglado por los articulos 53° y 54° de 1a Ley N° 24.241 o
presentar copia autenticada de 1a documentacién que acredite tal condicidn, sea ésta emitida por T1a ANSES o
por la caja provisional respecto de la cual resultara aportante el Asegurado fallecido;

9.Documentacidn a presentar por Tos destinatarios de Ta prestacion:

a. E1/10s Beneficiario/s: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y declaracién del Gltimo domicilio
real.

b. Derechohabientes:

b.1. E1/1a cényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
partida de matrimonio legalizada emitida con una antelacién no mayor a seis (6) meses de su presentacién
para la liquidacién del siniestro.

b.2. E1/1a conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
Informacién Sumaria Judicial y Declaracién de Derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional

de Ta Seguridad Social (ANSES).

b.3. Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Identidad y partida de nacimiento legalizada, y de
corresponder la documentacién que acredite quien resulta ser su representante legal conforme To
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dispuesto en el Articulo 10 del Cédigo Civil y Comercial de Ta Nacidn.

Completada Ta documentacidén suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes, Ta
indemnizacién deberd abonarse dentro de Tos QUINCE (15) dias siguientes.

En ningln caso 1a aseguradora serad responsable del pago del beneficio por el fallecimiento de los
trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en 1a némina del Tomador conforme To dispuesto por Ta
Resolucién General Nro. 1891/2005 (texto ordenado por la Resolucién General Nro. 2016/2006) de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP) y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberén extremar los mecanismos a fin de obtener Ta documentacién que les permita
abonar los siniestros y sdlo depositaran el importe de 1a prestacién en 1a Caja Compensadora ante:

a. La falta de reclamo por parte de los Beneficiarios, o de los declarados derechohabientes por la
Administracién Nacional de 1a Seguridad Social (ANSES) conforme 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de
la Ley N° 24.241 o testamentarios.

b. Luego de haber agotado Tos mecanismos para la obtencién de Tos elementos requeridos para efectuar el pago.

En ambos casos 1a aseguradora debera adjuntar:
1. Copia del frente de pdliza con su correspondiente Clave Unica de Identificacién de Contratos;

2. Certificacidn por parte de la aseguradora de la vigencia de Ta cobertura al momento de ocurrencia del
sinjestro;

3. Copia certificada de toda Ta documentacién que obrare en su poder incluyendo también Tas constancias que
acrediten las comunicaciones y requerimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles
herederos;

4. Constancia del depésito en 1a Caja Compensadora.

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

ARTICULO 17° PROHIBICIONES:

Se prohibe a Tas entidades aseguradoras:

1. Otorgar bonificaciones;

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

3. Efectuar publicidad directa;

4. Rechazar solicitudes presentadas por Tos empleadores de conformidad a Tas disposiciones del presente
reglamento;

5. Efectuar pagos graciables;
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7. Coasegurar y reasegurar.

seguro.
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ARTICULO 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR:

POLIZA:
ENDOSO:

119-00216558-01
0

6. Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las sumas debidas por Ta Caja Compensadora

E1 Empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertacion del

La suspension del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y 1a consecuente rescision en su
caso, harad directamente responsable al Empleador por el pago del beneficio.
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MAPERE PRODUCTOR ASESOR No'snoweooomos | POLZANG  119-00216558-01
C.U.L.T.: 33-70089372-9
SEGURO DE VIDA OBLIGATORIO TG 0
CUIP: 06992030040000000000000000002165580700000000000099307183390373-2000000102020000000705090022 EMISION: 01/03/2024
CASA CENTRAL: Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Te: 011-4320-6700 Fax: 4320-6706
OF. COMERCIAL :VIRREY TOLEDO 731 ,(4400) SALTA Te:03874314425 Fax:4314425
Para consultas o reclamos, comunicarse con MAPFRE ARGENTINA SEGUROS DE VIDA S.A VIGENCIA DEL SEGURO O ENDOSO
al 0800-999-7424 Desde las 12 hs del Hasta las 12 hs del
CONDICIONES DECRETO 1567/74 01/03/2024 01/03/2025
Entre MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A., en adelante "La Compania" y el "Asegurado" y el "Tomador", en su caso, luego indicados, se conviene
en celebrar el presente contrato de seguro, sujeto a las Condiciones Generales, Especiales y Particulares. MATRICULA PAS: 1020
TOMADOR: CONSORCIO COOP. CONS. ZONA culT. 30-71833903-7 |ya: Responsable Inscripto
DOMICILIO: Esquiu 487 1 B Rer.-007/0216558/000 T
OBSERVACIONES: c.p.: 4700
LOCALIDAD: Catamarca-Catamarca TEL: 3875049649
OBJETO DEL SEGURO - RIESGOS ASUMIDOS Y SUMAS ASEGURADAS
CANTIDAD DE VIDAS ASEGURADAS: 6
SUMA ASEGURADA..............: $ 5.148.000,00
SUMA ASEGURADA POR PERSONA..: $ 858.000,00 PRIMA: $ 175,890 por mes por cada trabajador
PERIODO FACTURADO...........: 01/03/2024 AL 28/02/2025
RIESGOS CUBIERTOS...........: MUERTE EXCLUSIVAMENTE (CG-VO)
ANEXOS Y/O CLAUSULAS APLICABLES A LA POLIZA
Forman parte integrante de las condiciones de la presente poliza los
siguientes Anexos y/o Clausulas:
* CG-VO
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.
D7B24E81351B0747CA1712EE0021655800000 .
DESGLOSE DEL PREMIO - FACTURA PLAN DE PAGOS
PRIMA S 12.664,08
Derecho De Emision $ 12,00
VER ANEXO ADJUNTO
*** PREMIO TOTAL $ 12.676,08
MAPFRE Argentina
- Cuando se mencionen los vocablos "ASEGURADO" o "TOMADOR" o0 "CONTRATANTE" se consideraran indistintamente segun corresponda. Seguros de Vida S.A.
- Cuando el texto de la poéliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber
recibido la péliza.
- Solamente las clausulas y/o articulos y/o anexos que se citan forman parte integrante del presente contrato.
- Conste que la emision de cualquier suplemento sobre esta péliza no implica la rehabilitacién de cobertura si la misma se haya suspendida por falta de pago en
término, a la fecha de emisién del suplemento.
CLAUSULAS APLICABLES: Anexo A Jorge Cruz Aguado
Esta poliza ha sido aprobada por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION por Resolucion 26.738. Gerente General
PROBANTE DE COMISIQNE - ’ )
YT = SAE "RSK S orES DE SEGUROS $ 633.20  PRIMA COMISIONABLE § 12664.08 Ls presente pdiiza so suscrbe medarto fima
acsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del
45773 AON RISK SERVICES ARGENTINA S.A.

REGLAMENTO GENERAL DE LA ACTIVIDAD

ASEGURADORA.

La Compaiiia renuncia a oponer defensa relacionada con la falsedad o inexistencia de la firma segtn Circular SSN N° 4462.

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, podran comunicarse con
este Servicio al (0342)415-4598. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que existiera un reclamo ante
la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la

Nacioén por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar.



MAPFRE

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires

SECCION: VIDA OBLIGATORIO

VENCE

POLIZA:
ENDOSO:
PLAN DE PAGOS

VENCIMIENTO IMPORTE

01/04/2024 $ 1.071,96

01/05/2024 $ 1.054,092

01/06/2024 $ 1.054,092

01/07/2024 $ 1.054,092

01/08/2024 $ 1.054,092

01/09/2024 $ 1.054,092

01/10/2024 $ 1.054,092

01/11/2024 $ 1.054,092

01/12/2024 $ 1.054,092

01/01/2025 $ 1.054,092

01/02/2025 $ 1.054,092

01/03/2025 $ 1.054,092

119-00216558-01
0
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SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO

CG-VO CONDICIONES GENERALES

ARTICULO 1° OBJETO:

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

ARTICULO 2° EXCLUSIONES:

Quedan excluidos de esta cobertura:
a) Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600;
b) Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

ARTICULO 3° PRESTACION:

La prestacion establecida por el Decreto N° 1567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o
indemnizacién de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo

o disposiciones de 1la seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para mds de un empleador, sélo tendran
derecho a 1a prestacién del seguro, una sola vez. La contratacién del seguro queda a cargo del empleador en
que el trabajador cumpla Ta mayor jornada mensual laboral y, en caso de igualdad, quedard a opcidn del
trabagjador.

ARTICULO 4° CONTRATACION DEL SEGURO:

Las pdlizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74, autorizadas a las entidades, seran
tomadas por Tos empleadores en cualquier entidad aseguradora, que se encuentre inscripta en el Registro
Especial de caracter pablico que 1leva la Superintendencia de Seguros de la Nacién (SSN).

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

E1 costo del seguro estara a cargo del empleador.
La suma asegurada, Tas primas y 1os conceptos que de ellos se derivan, deben expresarse en moneda de curso
legal.

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

SUMA ASEGURADA:
La suma asegurada serd equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Méviles, la cual serd comunicada
anualmente por 1a SSN con 1a suficiente antelacién a fin de proceder a los ajustes necesarios.

ARTICULO 6° AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA:
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Para operar en 1la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, las entidades
deberdn estar expresamente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74" que 1leva la Superintendencia de
Seguros de 1a Nacion.

En los casos de transferencia de 1a Rama Vida o cesidn de 1a cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio
Decreto N° 1567/74, las entidades cesionarias deberdn contar con la pertinente inscripcién en el Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

A los fines de la inscripcién, las entidades acompafiardn, copia auténtica del Acta del 6rgano directivo que
refleje 1a decision de operar en la cobertura e informard 1a fecha y el ndmero de Resolucidn de
Superintendencia de Seguros de Ta Nacidn que Ta autoriza a operar en Ta Rama Vida.

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

SOLICITUD DEL SEGURO:
Las solicitudes de seguro que formulen los Tomadores seran acompafiadas de manera indefectible, con:

a. Copia de Ta G1tima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico de 1a Seguridad Social (SUSS),
0 en su reemplazo el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », ambos

a cargo de Ta Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP).

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

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

Cuando el Tomador Empleador - Contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad Social
serd su obligacién comunicar a la aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro, el ndmero de
CUIL (Clave Unica de Identificacion Laboral) del personal Asegurado y en caso de menores, el ndmero de 1a
cuenta de 1a Caja de Ahorro Especial, y mantener esta némina actualizada con las altas y bajas producidas.

EMISION Y ENTREGA DE POLIZA - FECHA DE INICIO DE VIGENCIA:

Las aseguradoras emitiradn las pdlizas en donde 1a fecha de inicio de vigencia sea coincidente con el primer
dia del correspondiente mes calendario. Esto también es aplicable a las renovaciones.

Las entidades aseguradoras deberan entregar 1a pdliza al Tomador por un medio que permita comprobar su
recepcion dentro de Tos 15 (quince) dias de celebrado el contrato.

Dicha péliza deberd emitirse anualmente. Consignarad en su frente superior el texto « Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio Decreto N° 1567/74 » y contendra el nimero de registro y su fecha de emisién, el nombre,
domicilio y demds datos personales del Tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la cobertura,
plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacion de
Contratos (CUIC).

A los efectos de facilitar 1a informacién de los Asegurados, el Tomador de la pdliza deberd exhibir un afiche
donde se indique:

a. Aseguradora donde se encuentra vigente 1a cobertura, domicilio, teléfonos, y direccion electronica.
b. Como minimo, incluird la informacidn que se sefiala en el Anexo I) del Reglamento del Seguro Colectivo de
Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.
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c. Al pie se indicard que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a la
Superintendencia de Seguros de 1a Nacidn, con su direccidn, teléfonos, y direccion electrénica.

E1 arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipograficas y tener como minimo un (1) tamafio
de sesenta centimetros (60 cm) de alto por cuarenta y cinco centimetros (45 cm) de ancho. Este Afiche debera
ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la entrega de la péliza. Las aseguradoras se encuentran
obligadas a entregar los mismos de manera gratuita a todos los Tomadores del seguro y a reponer los afiches
para garantizar la exhibicién en todo momento de al menos 1 (UNO) afiche por cada establecimiento.

La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los Empleadores - Tomadores del seguro, quienes
expondréan al menos 1 (uno) por establecimiento, en lugares destacados que permitan la facil visualizacioén por

solicitando Ta reposicidon a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustraccién.
Es de exclusiva responsabilidad del Empleador - Tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos exigidos
en la normativa.

ARTICULO 8° DESIGNACION DE BENEFICIARIOS:

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al Tomador que efectle 1a comunicacién a los Asegurados en orden al derecho de
designar beneficiarios, para 1o cual, dentro de los 15 (quince) dias de contratada 1a cobertura o de
denunciada 1a incorporacidn del nuevo empleado, segiin corresponda, la aseguradora debera proveer al Tomador
del seguro, por cada Asegurado, el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que como Anexo II) forma
parte del Reglamento del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.

En el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que le proporcionard el empleador; el Asegurado
consignara, el lugar y la fecha e instituird a las personas beneficiarias del seguro, determinando en su
caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademds del domicilio, tipo y
nimero de Documento de Identidad y firma del Asegurado.

En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacion se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, se estard a 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de l1a Ley N° 24.241.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en consideracién Ta declaracién de derechohabientes
expedida por Ta ADMINISTRACION NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o similar emitido por la caja
provisional respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

E1 comprobante de Incorporacién al seguro y de Designacién de Beneficiarios debe ser debidamente completado
por el Tomador y el Asegurado.

E1 Original y Duplicado quedara en poder del Tomador quien presentard el Original a la aseguradora cuando
reclame el pago del beneficio y el Triplicado sera entregado por el Tomador al empleado asegurado.

E1 asegurador que pagare conforme a 1o establecido en el presente Articulo, queda Tiberado de toda
responsabilidad frente al siniestro.

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

Unicamente, en los casos de iniciacién de actividades, el empleador tendrd 30 (TREINTA) dias de plazo para
tomar el seguro. Quienes tomen el seguro en el plazo indicado tendrén cubiertos Tos siniestros que se
produzcan desde esa fecha.

Vencido dicho plazo y no contratada Ta cobertura ésta regird a partir de T1a hora 0 (CERO) del trigésimo
primer dia posterior a la solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emitir las pdlizas correspondientes por inicio de actividades de los empleadores, deberan
tomar en consideracion To establecido en el Articulo 7° del presente Anexo.

parte de todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la correcta conservacion de los afiches,
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En el caso en que el Tomador hubiera contratado 1a cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto
N° 1567/74 en una entidad aseguradora y:

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

b. Durante Ta vigencia de 1a misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin de mantener la continuidad
asegurativa, dicho cambio comenzarad a regir a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la
baja de 1a anterior cobertura.

Para emitir la péliza, la nueva entidad aseguradora deberd exigir al Tomador - Empleador una constancia de
baja de cobertura, emitida por 1a anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evitar que un mismo
empleador posea mas de una péliza vigente para un mismo periodo.

La responsabilidad del Asegurador comienza a 1a hora 0 (cero) del dia en que se inicie la vigencia de la
cobertura y finaliza a 1a hora 24 (veinticuatro) del (ltimo dia de vigencia estipulado.

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

E1 derecho de emisién es anual, podréd percibirlo el Asegurador cuando se emita o renueve una pdliza, de
acuerdo a la siguiente escala:

| | |
|  Hasta 25 Asegurados | $12.- |
| | |
| | |
| 26 a 50 Asegurados | $17.- |
| | |
| | |
| Méas de 50 Asegurados | $ 25.- |
| | |

E1 Tomador - Empleador, cuando corresponda, declararad y abonarad el derecho de emisién a través del aplicativo
del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinarén un veintidés con setenta por ciento

(22.70 %), para atender Tos gastos de administracién de esta cobertura.

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

Atento a la naturaleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74 no Tle resulta
de aplicacidén Tas previsiones del articulo 81° de Ta Ley N° 20.091.

ARTICULO 11° PAGO DEL PREMIO:
E1 premio correspondiente a la presente cobertura seré declarado e ingresado directamente por el

Tomador - Empleador con Tas mismas modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de 1os aportes
y contribuciones con destino a Ta Seguridad Social, en funcion de Ta némina del mes que declara tomando en
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consideracién el valor del premio vigente, a partir de lo establecido en el Articulo 2° y 1o determinado en
el Articulo 6° de Ta Resolucién SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificatorias.

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

La AFIP establecera los mecanismos para la distribucién de los fondos a las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en Ta némina de personal del Tomador se actuara
conforme a 1o dispuesto en el Articulo 18° del presente reglamento.

Si el empleador determinara e ingresara el monto del premio, sin haber contratado una p61iza con una
Aseguradora o la relacién aseguradora - CUIT sea errénea o esté fuera de vigencia, no implicard cobertura
automatica en dicho seguro. En dichos supuestos 1a Administracion Federal de Ingresos Piblicos direccionara
los montos y 1a informacién a l1a Superintendencia de Seguros de 1a Nacioén.

Regularizados 1os supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efectlen serén transferidos por la AFIP
a las entidades aseguradoras que correspondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del
presente anexo.

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

E1 pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del Tomador - Empleador debera
efectuarse en 1a fecha que opere el vencimiento para tributar Tos aportes y contribuciones con destino a Ta
Seguridad Social. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha,el empleador contard con un plazo de TREINTA
(30) dias a partir de 1a fecha de vencimiento para hacer efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que
se hubiera efectuado el pago del premio operara la mora en forma automatica y con ello la suspensién de la
cobertura sin necesidad de aviso o intimacién alguna.

La cobertura se reanudara a partir de 1a CERO (0) del dia siguiente al ingreso de 1a prima.

La cobertura sdlo podra ser rehabilitada dentro de los sesenta (60) dias desde 1a fecha de su suspensién. El
vencimiento de este plazo provocarad la rescisién automatica del contrato.

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

Los pagos efectuados por los Tomadores - Empleadores una vez vencido el plazo de suspensidon y estando 1a
péliza rescindida, no daré derecho a rehabilitar Ta misma.

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

Las altas y bajas seran comunicadas por el Tomador a la aseguradora con el envio de 1a (l1tima némina del
personal empleado declarado al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reemplazo el Listado de las
Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », lo que establecerd el ajuste de primas si
correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la informacidn que le sea suministrada a través de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos, tendrd derecho a exigir al Tomador 1a Gltima némina del personal
empleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando 1o estime conveniente.

Para el caso que el Tomador - Empleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad
Social, las altas y bajas deberan ser comunicadas mensualmente a 1a aseguradora. A fin de mantener vigente 1a
cobertura, el Tomador - Empleador deberd integrar la diferencia de primas conforme las altas y bajas
comunicadas a la aseguradora de acuerdo a 1o determinado en el Articulo 11 del presente reglamento.

ARTIUCLO 15° LIQUIDACION DEL SINIESTRO:
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La aseguradora debera requerir al Tomador que acredite haber notificado fehacientemente a los Beneficiarios
la existencia del beneficio, al momento de producirse el siniestro, en el G1timo domicilio que el Asegurado
tenga registrado.

Si por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se considerardn beneficiarios
aquellas personas que cumplan con la condicién de derechohabiente, segin 1o reglado por los Articulos 53° y
54° de 1a Ley N° 24.241. A tal efecto, deberd presentarse las constancias a las que se hace referencia en el
Articulo 8° del presente Reglamento.

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

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

1. Partida de Defuncién del Asegurado;

2. Constancia de CUIL del trabajador;

3. Copia de T1a némina de empleados del Tomador - Empleador correspondiente al mes de ocurrencia del
fallecimiento;

4. Constancia del pago del premio;

5. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes o liquidacién final;

6. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes firmado por el empleado fallecido;

~

. Formulario de Designacion de Beneficiarios;

8. En caso de no existir designacion de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacidon se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, 1a declaracion de derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional de
1a Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a 1o reglado por los articulos 53° y 54° de 1a Ley N° 24.241 o
presentar copia autenticada de 1a documentacién que acredite tal condicidn, sea ésta emitida por T1a ANSES o
por la caja provisional respecto de la cual resultara aportante el Asegurado fallecido;

9.Documentacidn a presentar por Tos destinatarios de Ta prestacion:

a. E1/10s Beneficiario/s: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y declaracién del Gltimo domicilio
real.

b. Derechohabientes:

b.1. E1/1a cényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
partida de matrimonio legalizada emitida con una antelacién no mayor a seis (6) meses de su presentacién
para la liquidacién del siniestro.

b.2. E1/1a conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
Informacién Sumaria Judicial y Declaracién de Derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional

de Ta Seguridad Social (ANSES).

b.3. Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Identidad y partida de nacimiento legalizada, y de
corresponder la documentacién que acredite quien resulta ser su representante legal conforme To
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dispuesto en el Articulo 10 del Cédigo Civil y Comercial de Ta Nacidn.

Completada Ta documentacidén suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes, Ta
indemnizacién deberd abonarse dentro de Tos QUINCE (15) dias siguientes.

En ningln caso 1a aseguradora serad responsable del pago del beneficio por el fallecimiento de los
trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en 1a némina del Tomador conforme To dispuesto por Ta
Resolucién General Nro. 1891/2005 (texto ordenado por la Resolucién General Nro. 2016/2006) de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP) y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberén extremar los mecanismos a fin de obtener Ta documentacién que les permita
abonar los siniestros y sdlo depositaran el importe de 1a prestacién en 1a Caja Compensadora ante:

a. La falta de reclamo por parte de los Beneficiarios, o de los declarados derechohabientes por la
Administracién Nacional de 1a Seguridad Social (ANSES) conforme 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de
la Ley N° 24.241 o testamentarios.

b. Luego de haber agotado Tos mecanismos para la obtencién de Tos elementos requeridos para efectuar el pago.

En ambos casos 1a aseguradora debera adjuntar:
1. Copia del frente de pdliza con su correspondiente Clave Unica de Identificacién de Contratos;

2. Certificacidn por parte de la aseguradora de la vigencia de Ta cobertura al momento de ocurrencia del
sinjestro;

3. Copia certificada de toda Ta documentacién que obrare en su poder incluyendo también Tas constancias que
acrediten las comunicaciones y requerimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles
herederos;

4. Constancia del depésito en 1a Caja Compensadora.

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

ARTICULO 17° PROHIBICIONES:

Se prohibe a Tas entidades aseguradoras:

1. Otorgar bonificaciones;

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

3. Efectuar publicidad directa;

4. Rechazar solicitudes presentadas por Tos empleadores de conformidad a Tas disposiciones del presente
reglamento;

5. Efectuar pagos graciables;
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por periodos anteriores;

7. Coasegurar y reasegurar.

seguro.

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

ARTICULO 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR:

POLIZA:
ENDOSO:

119-00216558-01
0

6. Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las sumas debidas por Ta Caja Compensadora

E1 Empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertacion del

La suspension del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y 1a consecuente rescision en su
caso, harad directamente responsable al Empleador por el pago del beneficio.

R14371




MAPERE ORGANIZADOR No'snoweooomos | POLZANG  119-00216558-01
C.U.L.T.: 33-70089372-9
SEGURO DE VIDA OBLIGATORIO TG 0
CUIP: 06992030040000000000000000002165580700000000000099307183390373-2000000102020000000705090022 EMISION: 01/03/2024
CASA CENTRAL: Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Te: 011-4320-6700 Fax: 4320-6706
OF. COMERCIAL :VIRREY TOLEDO 731 ,(4400) SALTA Te:03874314425 Fax:4314425
Para consultas o reclamos, comunicarse con MAPFRE ARGENTINA SEGUROS DE VIDA S.A VIGENCIA DEL SEGURO O ENDOSO
al 0800-999-7424 Desde las 12 hs del Hasta las 12 hs del
CONDICIONES DECRETO 1567/74 01/03/2024 01/03/2025
Entre MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A., en adelante "La Compania" y el "Asegurado" y el "Tomador", en su caso, luego indicados, se conviene
en celebrar el presente contrato de seguro, sujeto a las Condiciones Generales, Especiales y Particulares. MATRICULA PAS: 1020
TOMADOR: CONSORCIO COOP. CONS. ZONA culT. 30-71833903-7 |ya: Responsable Inscripto
DOMICILIO: Esquiu 487 1 B Rer.-007/0216558/000 T
OBSERVACIONES: c.p.: 4700
LOCALIDAD: Catamarca-Catamarca TEL: 3875049649
OBJETO DEL SEGURO - RIESGOS ASUMIDOS Y SUMAS ASEGURADAS
CANTIDAD DE VIDAS ASEGURADAS: 6
SUMA ASEGURADA..............: $ 5.148.000,00
SUMA ASEGURADA POR PERSONA..: $ 858.000,00 PRIMA: $ 175,890 por mes por cada trabajador
PERIODO FACTURADO...........: 01/03/2024 AL 28/02/2025
RIESGOS CUBIERTOS...........: MUERTE EXCLUSIVAMENTE (CG-VO)
ANEXOS Y/O CLAUSULAS APLICABLES A LA POLIZA
Forman parte integrante de las condiciones de la presente poliza los
siguientes Anexos y/o Clausulas:
* CG-VO
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.
D7B24E81351B0747CA1712EE0021655800000 .
DESGLOSE DEL PREMIO - FACTURA PLAN DE PAGOS
PRIMA S 12.664,08
Derecho De Emision $ 12,00
VER ANEXO ADJUNTO
*** PREMIO TOTAL $ 12.676,08
MAPFRE Argentina
- Cuando se mencionen los vocablos "ASEGURADO" o "TOMADOR" o0 "CONTRATANTE" se consideraran indistintamente segun corresponda. Seguros de Vida S.A.
- Cuando el texto de la poéliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber
recibido la péliza.
- Solamente las clausulas y/o articulos y/o anexos que se citan forman parte integrante del presente contrato.
- Conste que la emision de cualquier suplemento sobre esta péliza no implica la rehabilitacién de cobertura si la misma se haya suspendida por falta de pago en
término, a la fecha de emisién del suplemento.
CLAUSULAS APLICABLES: Anexo A Jorge Cruz Aguado
Esta poliza ha sido aprobada por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION por Resolucion 26.738. Gerente General
PROBANTE DE COMISIQNE - ’ )
YT = SAE "RSK S orES DE SEGUROS $ 633.20  PRIMA COMISIONABLE § 12664.08 Ls presente pdiiza so suscrbe medarto fima
acsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del
45773 AON RISK SERVICES ARGENTINA S.A.

REGLAMENTO GENERAL DE LA ACTIVIDAD

ASEGURADORA.

La Compaiiia renuncia a oponer defensa relacionada con la falsedad o inexistencia de la firma segtn Circular SSN N° 4462.

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, podran comunicarse con
este Servicio al (0342)415-4598. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que existiera un reclamo ante
la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la

Nacioén por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar.
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Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires

SECCION: VIDA OBLIGATORIO

VENCE

POLIZA:
ENDOSO:
PLAN DE PAGOS

VENCIMIENTO IMPORTE

01/04/2024 $ 1.071,96

01/05/2024 $ 1.054,092

01/06/2024 $ 1.054,092

01/07/2024 $ 1.054,092

01/08/2024 $ 1.054,092

01/09/2024 $ 1.054,092

01/10/2024 $ 1.054,092

01/11/2024 $ 1.054,092

01/12/2024 $ 1.054,092

01/01/2025 $ 1.054,092

01/02/2025 $ 1.054,092

01/03/2025 $ 1.054,092

119-00216558-01
0
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CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO

CG-VO CONDICIONES GENERALES

ARTICULO 1° OBJETO:

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

ARTICULO 2° EXCLUSIONES:

Quedan excluidos de esta cobertura:
a) Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600;
b) Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

ARTICULO 3° PRESTACION:

La prestacion establecida por el Decreto N° 1567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o
indemnizacién de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo

o disposiciones de 1la seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para mds de un empleador, sélo tendran
derecho a 1a prestacién del seguro, una sola vez. La contratacién del seguro queda a cargo del empleador en
que el trabajador cumpla Ta mayor jornada mensual laboral y, en caso de igualdad, quedard a opcidn del
trabagjador.

ARTICULO 4° CONTRATACION DEL SEGURO:

Las pdlizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74, autorizadas a las entidades, seran
tomadas por Tos empleadores en cualquier entidad aseguradora, que se encuentre inscripta en el Registro
Especial de caracter pablico que 1leva la Superintendencia de Seguros de la Nacién (SSN).

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

E1 costo del seguro estara a cargo del empleador.
La suma asegurada, Tas primas y 1os conceptos que de ellos se derivan, deben expresarse en moneda de curso
legal.

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

SUMA ASEGURADA:
La suma asegurada serd equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Méviles, la cual serd comunicada
anualmente por 1a SSN con 1a suficiente antelacién a fin de proceder a los ajustes necesarios.

ARTICULO 6° AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA:
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CONDICIONES PARTICULARES
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Para operar en 1la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, las entidades
deberdn estar expresamente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74" que 1leva la Superintendencia de
Seguros de 1a Nacion.

En los casos de transferencia de 1a Rama Vida o cesidn de 1a cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio
Decreto N° 1567/74, las entidades cesionarias deberdn contar con la pertinente inscripcién en el Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

A los fines de la inscripcién, las entidades acompafiardn, copia auténtica del Acta del 6rgano directivo que
refleje 1a decision de operar en la cobertura e informard 1a fecha y el ndmero de Resolucidn de
Superintendencia de Seguros de Ta Nacidn que Ta autoriza a operar en Ta Rama Vida.

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

SOLICITUD DEL SEGURO:
Las solicitudes de seguro que formulen los Tomadores seran acompafiadas de manera indefectible, con:

a. Copia de Ta G1tima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico de 1a Seguridad Social (SUSS),
0 en su reemplazo el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », ambos

a cargo de Ta Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP).

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

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

Cuando el Tomador Empleador - Contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad Social
serd su obligacién comunicar a la aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro, el ndmero de
CUIL (Clave Unica de Identificacion Laboral) del personal Asegurado y en caso de menores, el ndmero de 1a
cuenta de 1a Caja de Ahorro Especial, y mantener esta némina actualizada con las altas y bajas producidas.

EMISION Y ENTREGA DE POLIZA - FECHA DE INICIO DE VIGENCIA:

Las aseguradoras emitiradn las pdlizas en donde 1a fecha de inicio de vigencia sea coincidente con el primer
dia del correspondiente mes calendario. Esto también es aplicable a las renovaciones.

Las entidades aseguradoras deberan entregar 1a pdliza al Tomador por un medio que permita comprobar su
recepcion dentro de Tos 15 (quince) dias de celebrado el contrato.

Dicha péliza deberd emitirse anualmente. Consignarad en su frente superior el texto « Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio Decreto N° 1567/74 » y contendra el nimero de registro y su fecha de emisién, el nombre,
domicilio y demds datos personales del Tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la cobertura,
plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacion de
Contratos (CUIC).

A los efectos de facilitar 1a informacién de los Asegurados, el Tomador de la pdliza deberd exhibir un afiche
donde se indique:

a. Aseguradora donde se encuentra vigente 1a cobertura, domicilio, teléfonos, y direccion electronica.
b. Como minimo, incluird la informacidn que se sefiala en el Anexo I) del Reglamento del Seguro Colectivo de
Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.
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DATOS COMPLEMENTARIOS

c. Al pie se indicard que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a la
Superintendencia de Seguros de 1a Nacidn, con su direccidn, teléfonos, y direccion electrénica.

E1 arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipograficas y tener como minimo un (1) tamafio
de sesenta centimetros (60 cm) de alto por cuarenta y cinco centimetros (45 cm) de ancho. Este Afiche debera
ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la entrega de la péliza. Las aseguradoras se encuentran
obligadas a entregar los mismos de manera gratuita a todos los Tomadores del seguro y a reponer los afiches
para garantizar la exhibicién en todo momento de al menos 1 (UNO) afiche por cada establecimiento.

La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los Empleadores - Tomadores del seguro, quienes
expondréan al menos 1 (uno) por establecimiento, en lugares destacados que permitan la facil visualizacioén por

solicitando Ta reposicidon a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustraccién.
Es de exclusiva responsabilidad del Empleador - Tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos exigidos
en la normativa.

ARTICULO 8° DESIGNACION DE BENEFICIARIOS:

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al Tomador que efectle 1a comunicacién a los Asegurados en orden al derecho de
designar beneficiarios, para 1o cual, dentro de los 15 (quince) dias de contratada 1a cobertura o de
denunciada 1a incorporacidn del nuevo empleado, segiin corresponda, la aseguradora debera proveer al Tomador
del seguro, por cada Asegurado, el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que como Anexo II) forma
parte del Reglamento del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.

En el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que le proporcionard el empleador; el Asegurado
consignara, el lugar y la fecha e instituird a las personas beneficiarias del seguro, determinando en su
caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademds del domicilio, tipo y
nimero de Documento de Identidad y firma del Asegurado.

En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacion se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, se estard a 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de l1a Ley N° 24.241.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en consideracién Ta declaracién de derechohabientes
expedida por Ta ADMINISTRACION NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o similar emitido por la caja
provisional respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

E1 comprobante de Incorporacién al seguro y de Designacién de Beneficiarios debe ser debidamente completado
por el Tomador y el Asegurado.

E1 Original y Duplicado quedara en poder del Tomador quien presentard el Original a la aseguradora cuando
reclame el pago del beneficio y el Triplicado sera entregado por el Tomador al empleado asegurado.

E1 asegurador que pagare conforme a 1o establecido en el presente Articulo, queda Tiberado de toda
responsabilidad frente al siniestro.

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

Unicamente, en los casos de iniciacién de actividades, el empleador tendrd 30 (TREINTA) dias de plazo para
tomar el seguro. Quienes tomen el seguro en el plazo indicado tendrén cubiertos Tos siniestros que se
produzcan desde esa fecha.

Vencido dicho plazo y no contratada Ta cobertura ésta regird a partir de T1a hora 0 (CERO) del trigésimo
primer dia posterior a la solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emitir las pdlizas correspondientes por inicio de actividades de los empleadores, deberan
tomar en consideracion To establecido en el Articulo 7° del presente Anexo.

parte de todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la correcta conservacion de los afiches,
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En el caso en que el Tomador hubiera contratado 1a cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto
N° 1567/74 en una entidad aseguradora y:

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

b. Durante Ta vigencia de 1a misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin de mantener la continuidad
asegurativa, dicho cambio comenzarad a regir a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la
baja de 1a anterior cobertura.

Para emitir la péliza, la nueva entidad aseguradora deberd exigir al Tomador - Empleador una constancia de
baja de cobertura, emitida por 1a anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evitar que un mismo
empleador posea mas de una péliza vigente para un mismo periodo.

La responsabilidad del Asegurador comienza a 1a hora 0 (cero) del dia en que se inicie la vigencia de la
cobertura y finaliza a 1a hora 24 (veinticuatro) del (ltimo dia de vigencia estipulado.

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

E1 derecho de emisién es anual, podréd percibirlo el Asegurador cuando se emita o renueve una pdliza, de
acuerdo a la siguiente escala:

| | |
|  Hasta 25 Asegurados | $12.- |
| | |
| | |
| 26 a 50 Asegurados | $17.- |
| | |
| | |
| Méas de 50 Asegurados | $ 25.- |
| | |

E1 Tomador - Empleador, cuando corresponda, declararad y abonarad el derecho de emisién a través del aplicativo
del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinarén un veintidés con setenta por ciento

(22.70 %), para atender Tos gastos de administracién de esta cobertura.

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

Atento a la naturaleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74 no Tle resulta
de aplicacidén Tas previsiones del articulo 81° de Ta Ley N° 20.091.

ARTICULO 11° PAGO DEL PREMIO:
E1 premio correspondiente a la presente cobertura seré declarado e ingresado directamente por el

Tomador - Empleador con Tas mismas modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de 1os aportes
y contribuciones con destino a Ta Seguridad Social, en funcion de Ta némina del mes que declara tomando en
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consideracién el valor del premio vigente, a partir de lo establecido en el Articulo 2° y 1o determinado en
el Articulo 6° de Ta Resolucién SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificatorias.

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

La AFIP establecera los mecanismos para la distribucién de los fondos a las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en Ta némina de personal del Tomador se actuara
conforme a 1o dispuesto en el Articulo 18° del presente reglamento.

Si el empleador determinara e ingresara el monto del premio, sin haber contratado una p61iza con una
Aseguradora o la relacién aseguradora - CUIT sea errénea o esté fuera de vigencia, no implicard cobertura
automatica en dicho seguro. En dichos supuestos 1a Administracion Federal de Ingresos Piblicos direccionara
los montos y 1a informacién a l1a Superintendencia de Seguros de 1a Nacioén.

Regularizados 1os supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efectlen serén transferidos por la AFIP
a las entidades aseguradoras que correspondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del
presente anexo.

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

E1 pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del Tomador - Empleador debera
efectuarse en 1a fecha que opere el vencimiento para tributar Tos aportes y contribuciones con destino a Ta
Seguridad Social. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha,el empleador contard con un plazo de TREINTA
(30) dias a partir de 1a fecha de vencimiento para hacer efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que
se hubiera efectuado el pago del premio operara la mora en forma automatica y con ello la suspensién de la
cobertura sin necesidad de aviso o intimacién alguna.

La cobertura se reanudara a partir de 1a CERO (0) del dia siguiente al ingreso de 1a prima.

La cobertura sdlo podra ser rehabilitada dentro de los sesenta (60) dias desde 1a fecha de su suspensién. El
vencimiento de este plazo provocarad la rescisién automatica del contrato.

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

Los pagos efectuados por los Tomadores - Empleadores una vez vencido el plazo de suspensidon y estando 1a
péliza rescindida, no daré derecho a rehabilitar Ta misma.

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

Las altas y bajas seran comunicadas por el Tomador a la aseguradora con el envio de 1a (l1tima némina del
personal empleado declarado al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reemplazo el Listado de las
Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », lo que establecerd el ajuste de primas si
correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la informacidn que le sea suministrada a través de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos, tendrd derecho a exigir al Tomador 1a Gltima némina del personal
empleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando 1o estime conveniente.

Para el caso que el Tomador - Empleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad
Social, las altas y bajas deberan ser comunicadas mensualmente a 1a aseguradora. A fin de mantener vigente 1a
cobertura, el Tomador - Empleador deberd integrar la diferencia de primas conforme las altas y bajas
comunicadas a la aseguradora de acuerdo a 1o determinado en el Articulo 11 del presente reglamento.

ARTIUCLO 15° LIQUIDACION DEL SINIESTRO:
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® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 6
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

La aseguradora debera requerir al Tomador que acredite haber notificado fehacientemente a los Beneficiarios
la existencia del beneficio, al momento de producirse el siniestro, en el G1timo domicilio que el Asegurado
tenga registrado.

Si por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se considerardn beneficiarios
aquellas personas que cumplan con la condicién de derechohabiente, segin 1o reglado por los Articulos 53° y
54° de 1a Ley N° 24.241. A tal efecto, deberd presentarse las constancias a las que se hace referencia en el
Articulo 8° del presente Reglamento.

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

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

1. Partida de Defuncién del Asegurado;

2. Constancia de CUIL del trabajador;

3. Copia de T1a némina de empleados del Tomador - Empleador correspondiente al mes de ocurrencia del
fallecimiento;

4. Constancia del pago del premio;

5. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes o liquidacién final;

6. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes firmado por el empleado fallecido;

~

. Formulario de Designacion de Beneficiarios;

8. En caso de no existir designacion de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacidon se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, 1a declaracion de derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional de
1a Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a 1o reglado por los articulos 53° y 54° de 1a Ley N° 24.241 o
presentar copia autenticada de 1a documentacién que acredite tal condicidn, sea ésta emitida por T1a ANSES o
por la caja provisional respecto de la cual resultara aportante el Asegurado fallecido;

9.Documentacidn a presentar por Tos destinatarios de Ta prestacion:

a. E1/10s Beneficiario/s: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y declaracién del Gltimo domicilio
real.

b. Derechohabientes:

b.1. E1/1a cényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
partida de matrimonio legalizada emitida con una antelacién no mayor a seis (6) meses de su presentacién
para la liquidacién del siniestro.

b.2. E1/1a conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
Informacién Sumaria Judicial y Declaracién de Derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional

de Ta Seguridad Social (ANSES).

b.3. Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Identidad y partida de nacimiento legalizada, y de
corresponder la documentacién que acredite quien resulta ser su representante legal conforme To
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Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 7
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

dispuesto en el Articulo 10 del Cédigo Civil y Comercial de Ta Nacidn.

Completada Ta documentacidén suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes, Ta
indemnizacién deberd abonarse dentro de Tos QUINCE (15) dias siguientes.

En ningln caso 1a aseguradora serad responsable del pago del beneficio por el fallecimiento de los
trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en 1a némina del Tomador conforme To dispuesto por Ta
Resolucién General Nro. 1891/2005 (texto ordenado por la Resolucién General Nro. 2016/2006) de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP) y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberén extremar los mecanismos a fin de obtener Ta documentacién que les permita
abonar los siniestros y sdlo depositaran el importe de 1a prestacién en 1a Caja Compensadora ante:

a. La falta de reclamo por parte de los Beneficiarios, o de los declarados derechohabientes por la
Administracién Nacional de 1a Seguridad Social (ANSES) conforme 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de
la Ley N° 24.241 o testamentarios.

b. Luego de haber agotado Tos mecanismos para la obtencién de Tos elementos requeridos para efectuar el pago.

En ambos casos 1a aseguradora debera adjuntar:
1. Copia del frente de pdliza con su correspondiente Clave Unica de Identificacién de Contratos;

2. Certificacidn por parte de la aseguradora de la vigencia de Ta cobertura al momento de ocurrencia del
sinjestro;

3. Copia certificada de toda Ta documentacién que obrare en su poder incluyendo también Tas constancias que
acrediten las comunicaciones y requerimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles
herederos;

4. Constancia del depésito en 1a Caja Compensadora.

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

ARTICULO 17° PROHIBICIONES:

Se prohibe a Tas entidades aseguradoras:

1. Otorgar bonificaciones;

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

3. Efectuar publicidad directa;

4. Rechazar solicitudes presentadas por Tos empleadores de conformidad a Tas disposiciones del presente
reglamento;

5. Efectuar pagos graciables;
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SECCION: VIDA OBLIGATORIO
DETALLE A NIVEL POLIZA

por periodos anteriores;

7. Coasegurar y reasegurar.

seguro.

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

ARTICULO 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR:

POLIZA:
ENDOSO:

119-00216558-01
0

6. Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las sumas debidas por Ta Caja Compensadora

E1 Empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertacion del

La suspension del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y 1a consecuente rescision en su
caso, harad directamente responsable al Empleador por el pago del beneficio.
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MAPFRE MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

Constancia Nro: 5048541
CONSTANCIA DE COBERTURA

Se deja constancia, por medio de la presente, que CONSORCIO COOP. CONS. ZONA COOPERACION AGV CUIT:
30718339037 ha suscripto con MAPFRE Agentina Seguros de Vida S.A. la pdliza mas abajo mencionada, amparando lo
dispuesto en las Condiciones Generales del Seguro de Vida Obligatorio, Decreto N° 1.567/74 del Poder Ejecutivo Nacional y
sus modificatorias.

Pdliza N2: 1190021655801
Vigencia: Desde las doce horas del dia 14/05/2024 y hasta las doce horas del dia 01/03/2025.

NOMINA DEL PERSONAL

NOMINA INFORMADA POR AFIP para el periodo 2024/03

N° CUIL - APELLIDO Y NOMBRE

27431413928 CAJAL MATIAS DEL VALLE
20265867880 CARRIZO LEONARDO FELIX
20226883534 FIGUEROA VICENTE DANIEL
20305085473 LAUREANO FRANCO OSVALDO
20281032705 SUAREZ JOSE AGUSTIN
20406985440 YAPURA BRAIAN GABRIEL
23387550879 YAPURA FRANCO NAHUEL

NOMINA INFORMADA POR TOMADOR

N° CUIL - APELLIDO Y NOMBRE

20221331924 ARGOTA DANIEL OMAR
20317833599 CACERES JUAN MARCELO
20382252714 CARO JOSE LUIS

20340120702 CASTRO ARIEL MAXIMILIANO
20340435150 CASTRO MILTON EDGARDO
20320819017 DIAZ EXEQUIEL ROLANDO
30336883534 FIGUEROA VICENTE DANIEL
20374927109 FLORES JUAN JOSE

20404050525 GAUDELLI MATIAS

20250359323 JALJAL JAVIER HERNAN
20239836950 MAMANI JUAN FERNANDO
20369130863 MARCIAL MATIAS ROLANDO
20324295071 MARTINEZ GUSTAVO ADOLFO
20311627644 MONASTERIO WILLIAM FERNANDO
20448356222 NIEVA BELMONTE ALAN FABRICIO
20325485273 OCAMPOS CLAUDIO SEBASTIAN

i
Jorg G"u Aguado
Gerente General
MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

EN VIRTUD DE CONTENER ESTE CERTIFICADO, FIRMA FASCIMILAR, LA COMPANIA RENUNCIA A OPONER DEFENSA RELACIONAD,
CON LA FALSEDAD O INEXISTENCIA DE LA FIRMA.

La presente constancia carece de validez si: .

El personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la Gltima némina presentada en el S.U.S.S. (Sistema Unico de la Seguridad
Social) 0 no posee alta temprana.

El tomador no abona la prima perteneciente al periodo que corresponde dentro de los 30 dias desde el inicio de vigencia de dicho periodo
facturado, o bien desde la fecha de emision del mismo si esta fuera posterior a la vigencia.

Alférez H. Bouchard 4191, 1605000 Munro Buenos Aires - Tel.: (011) 4320-6700 - Fax: (011) 4320-6762 Pag. 1



MAPFRE MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

Constancia Nro: 5048541

CONSTANCIA DE COBERTURA

NOMINA DE PERSONAL
Péliza N° : 1190021655801 - CONSORCIO COOP. CONS. ZONA COOPERACION AGV
N° CUIL - APELLIDO Y NOMBRE

20330659662 OGAS JUAN HERNAN
23436918739 RAMOS FACUNDO ESEQUIEL
20262907474 SORIA HECTOR DANIEL
20376421288 URSAGASTI ELBER DAVID
20320833249 VARGAS NELSON OMAR

Cantidad Total de Trabajadores: 28

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

El Servicio de Atencion al Asegurado esta integrado por un RESPONSABLE y un SUPLENTE, cuyos datos de contacto
encontrara disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que el reclamo no haya sido resuelto o haya sido
desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de
Seguros de la Nacién por teléfono al 0800-666-8400, correo electronico a denuncias@ssn.gob.ar o formulario web a través
de www.argentina.gob.ar/ssn.

i
Jorg G"u Aguado
Gerente General
MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

EN VIRTUD DE CONTENER ESTE CERTIFICADO, FIRMA FASCIMILAR, LA COMPANIA RENUNCIA A OPONER DEFENSA RELACIONAD,
CON LA FALSEDAD O INEXISTENCIA DE LA FIRMA.

La presente constancia carece de validez si: .

El personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la Gltima némina presentada en el S.U.S.S. (Sistema Unico de la Seguridad
Social) 0 no posee alta temprana.

El tomador no abona la prima perteneciente al periodo que corresponde dentro de los 30 dias desde el inicio de vigencia de dicho periodo
facturado, o bien desde la fecha de emision del mismo si esta fuera posterior a la vigencia.

Alférez H. Bouchard 4191, 1605000 Munro Buenos Aires - Tel.: (011) 4320-6700 - Fax: (011) 4320-6762 Pag. 2



Una empresa
del Grupo
Mercantil Andina.

Andina
ART

Estas cubierto a la manera Andina ART.

Buenos Aires, 22 de mayo de 2024.
A quién corresponda:

Certificamos que el contrato de afiliacién de la empresa de CONSORCIOS COOPERACION CONSORCIO ZONA DE
COOPERACION GLOBAL-AGV, CUIT 30718339037, cuenta con cobertura en el marco de la Ley de Riesgo de
Trabajo N° 24.557, leyes modificatorias posteriores, y sus decretos y sus normas complementarias.

- Contrato de afiliacion numero 5534751

- CUIT 30718339037

- Vigencia desde el 1 de marzo de 2024 hasta el 28 de febrero de 2025

- Codigo de actividad principal: Construccion de obras de ingenieria civil n.c.p. (Incluye los trabajos generales de
construccion para la mineria y la industria, de centrales eléctricas y nucleares, excavaciones de sepulturas, etc.).

En caso de efectuarse trabajos en altura, el presente certificado ampara la realizacién de los mismos por parte de los trabajadores
informados.

En este sentido se debe tener presente que el contrato mencionado puede ser rescindido por las siguientes causales:
1. Por parte del empleador: (art. 15 Decreto 334/96 y Anexo 1 Res. SRT 46/18):
a. habiendo transcurrido seis meses de vigencia del contrato con aporte efectivamente realizado. La facultad de rescision sélo podra ser ejercida nuevamente
transcurrido un afo de efectuado el cambio de Aseguradora por esta causa;
b. en cualquier momento en los siguientes casos:
i. cese la actividad del establecimiento o la explotacion;
ii. el empleador no tenga més trabajadores en relacién de dependencia;
iii. por encontrarse la aseguradora suspendida o revocada su autorizacién para funcionar o en proceso de liquidacion
2. Por parte de la aseguradora (Art 27, ap. 6 de la Ley 24557, redaccion conforme art. 12 Ley 27.348 y Anexo 1 Res. SRT 46/18):
a. falta de pago de dos cuotas mensuales, consecutivas o alternadas;
b. la acumulacién de una deuda total equivalente a dos cuotas tomando como referencia la de mayor valor en el Gltimo afio, sin incluir las sumas correspondientes al
Sueldo Anual Complementario (S.A.C.).

Se aclara que el presente certificado de cobertura no reemplaza las obligaciones patronales que surgen de las Res. SRT 320/99, 676/00 y AFIP 1891/05 y2016/06. La ausencia
de nominacién de un trabajador o alta laboral, o deficiente registracion, esta alcanzada por las previsiones del art. 28 incs 2 y 4 LRT.

Nicolas Renzi
Apoderado
Andina ART S.A

Trabajar seguro es simple. Andina
Necochea 183, Ciudad de Mendoza. ART




Andina Una empresa
del Grupo
ART Mercantil Andina.

Estas cubierto a la manera Andina ART.

Trabajar seguro es simple. Andina
Necochea 183, Ciudad de Mendoza. ART




Andina Una empresa
del Grupo
ART Mercantil Andina.

Estas cubierto a la manera Andina ART.

CONSORCIOS COOPERACION CONSORCIO ZONA DE COOPERACION GLOBAL-AGV - CUIT 30718339037
Empleados declarados en el contrato N° 5534751
al 22 de mayo de 2024

CUIL Apellido y Nombre

| 20221331924 IARGOTA DANIEL OMAR |
| 20317833599 ICACERES JUAN MARCELO |
| 27431413928 ICAJAL MATIAS DEL VALLE |
| 20382252714 ICARO JOSE LUIS |
| 20265867880 ICARRIZO LEONARDO FELIX |
| 20340120702 ICASTRO ARIEL MAXIMILIANO |
| 20340435150 [ICASTRO MILTON EDGARDO |
| 20320819017 IDIAZ EXEQUIEL ROLANDO |
| 20226883534 IFIGUEROA VICENTE DANIEL |
| 20374927109 IFLORES JUAN JOSE |
| 20404050525 |IGAUDELLI MATIAS |
| 20250359323 |JALJAL JAVIER HERNAN |
| 20305085473 ILAUREANO FRANCO OSVALDO |
| 20239836950 IMAMANI JUAN FERNANDO |
| 20369130863 IMARCIAL MATIAS ROLANDO |
| 20324295071 IMARTINEZ GUSTAVO ADOLFO |
| 20311627644 IMONASTERIO WILLIAM FERNANDO |
Trabajar seguro es simple. Andina

Necochea 183, Ciudad de Mendoza. ART




Andina Una empresa
del Grupo
ART Mercantil Andina.

Estas cubierto a la manera Andina ART.

CUIL Apellido y Nombre

| 20448356222 INIEVA BELMONTE ALAN FABRICIO |
| 20325485273 IOCAMPOS CLAUDIO SEBASTIAN |
| 20330659662 IOGAS JUAN HERNAN |
| 23436918739 IRAMOS FACUNDO ESEQUIEL |
| 20262907474 ISORIA HECTOR JAVIER |
| 20281032705 ISUAREZ JOSE AGUSTIN |
| 20376421288 [URSAGASTI ELBER DAVID |
| 20320833249 [VARGAS NELSON OMAR |
| 20406985440 [YAPURA BRAIAN GABRIEL |
| 23387550879 [YAPURA FRANCO NAHUEL |

Trabajar seguro es simple. Andina
Necochea 183, Ciudad de Mendoza. ART




Andina N° Pdliza Digital: 5534751

_ﬂl; R—I— Vigencia Desde: 01/03/2024
Tipo de Solicitud: Afiliacion

DATOS DE LA ASEGURADORA

CUIT: 33716992999 Denominacion: ANDINA ART S.A.
Domicilio constituido: Necochea 183 - MENDOZA - MENDOZA - CP:5500
Teléfono: (011)(77001331) FAX: (011)(77001331)
Email: clientes@andinaart.com.ar Pagina web: www.andinaart.com.ar
Reclamos y Consultas: 08004444040 Denuncias y Accidentes: 08002220202
CANAL COMERCIAL
. Apellido y
CUIT/CUIL: 20179455588 Nombre/Denominacion: MATA CARLOS ALBERTO
Matricula: 40956
DATOS DEL EMPLEADOR
Declarados ante la AFIP

CONSORCIOS COOPERACION
CUIT: 30718339037 Denominacion: CONSORCIO ZONA DE COOPERACION

GLOBAL-AGV
Domicilio: ESQUIU 000487 1 B SAN FERNANDO DEL VAL CATAMARCA 4700

429090 - Form.883: Construccion de obras de ingenieria civil n.c.p. (Incluye los trabajos generales de construccion para
la mineria y la industria, de centrales eléctricas y nucleares, excavaciones de sepulturas, etc.)
Actividad secundaria: -

Actividad principal:

Otra actividad: - Forma Juridica: Consorcios de Cooperacién
Datos de Contacto
Domicilio: AVENIDA ASUNCION 1840 - CP:4400
Provincia: SALTA Localidad: SALTA
Teléfono: (0387)4285353 Movil: (0387)154406466
Email: csueldo@grupoagv.com.ar
CONDICIONES COMERCIALES
Alicuotas
cllu: 429090 - Construccién de obras de ingenieria civil n.c.p. (Incluye los trabajos generales de construccion para la mineria y
. la industria, de centrales eléctricas y nucleares, excavaciones de sepulturas, etc.)
Nivel Cumplimiento: 3 Masa Salarial: $4929037.00 Cantidad Trabajadores: 6
FFE: $444.00 Suma Fija: $0.00 Cuota Variable: 3.500%
Cuota Resultante: $175180.30
Pago ILT: El Empleador paga ILT por cuenta y orden de la ART
Bonificacion: 0
Clausula Penal: 0

Ultima DDJJ presentada: -
Datos Adicionales

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

Certificado de Cobertura de la Péliza 5534751 del CUIT: 30718339037 - Emitido: 28/02/2024 11:49:30 AM

SRT;G?W de CERTIFICADO DE COBERTURA
Riesgos del Trabajo

La informacién impresa tiene el correspondiente respaldo en las bases de datos de la Superintendencia de Riesgos del Trabajo.



MAPFRE

Consorcio Coop. Cons. Zona Cooperacion Agv
Esquiu 487 1 B

(4700) Catamarca-Catamarca
3/07/119-0216558-01 /0000 - T
10170- SAS ASESORES DE SEGUROS SRL

BIENVENIDO A MAPFRE

Estimado cliente:

Queremos agradecerle la confianza que ha depositado en MAPFRE tras habernos elegido como su
compania de seguros.

Para su comodidad, junto con esta carta, encontrara la documentacion necesaria, exigida por la
legislacion vigente. Lo invitamos a leerla atentamente, con especial foco en:

+ Datos de su péliza.
+ Coberturas y servicios adicionales incluidos en su péliza, para su mejor utilizacion.

Por otro lado, y como parte de nuestra politica de Responsabilidad Social, hemos adoptado el formato
electrénico para la distribucion de las polizas y certificados, con el fin de agilizar y facilitar su
recepcion. Un formato que, ademdas de mantener nuestro compromiso con la preservacion del medio
ambiente, nos permite ofrecerle un historial detallado de sus renovaciones y la posibilidad de solicitar
una copia en cualquier momento y de modo inmediato.

Para mayor informacién y ante cualquier inquietud, consulte a su Productor Asesor o comuniquese
con nuestra linea de atencién para clientes.

En MAPFRE , nuestro compromiso es satisfacer sus necesidades y expectativas como asegurado,
brindandole calidad de servicio y soluciones &giles.

Cordialmente,

I
Jorge rJz guado
Gerente General
MAPFRE Argentina

R16556



Beneficios exclusivos para nuestros Clientes MAPFRE

Porque conocemos el valor de su confianza, en MAPFRE nuestro compromiso es estar
cada vez mas cerca suyo, con servicios y soluciones que respondan a sus necesidades.

GESTIONES ONLINE

Web exclusiva de Clientes / clientes.mapfre.com.ar Lineas de asistencia para Clientes:

Los asegurados que cuenten con pdlizas de automdviles (de facturacion » WhatsApp para asistencia vehicular:

mensual y cuatrimestral, individuales) y Combinado Familiar y AP, tendréan +54 9116299 6922

acceso a este sitio exclusivo, para: » WhatsApp para consultas y denuncias de siniestros: g
» Abonar cuotas y modificar formas de pago. +54 9112332 091 &
» Denunciar siniestros. » Contact Center: 0800 999 7424

» Descargar certificado de circulacion.

» Generar 6rdenes de reposicion de cristales y cerraduras.
» Chequear tus pdlizas.

» Adjuntar documentacion de tu siniestro.

» Entre otros trémites online.

O

ATENCION PERSONALIZADA

Con el fin de estar cerca suyo y brindarle un servicio de excelencia, estamos presentes en todo el pais a través de mas de 200 oficinas
comerciales. Ademas, contamos con centros de inspeccién al automotor, denominados ServiMAPFRE, donde podra realizar verificaciones
a su vehiculo antes de contratar el seguro o luego de ocurrido un siniestro.

DENUNCIAS AGILES DE SINIESTROS

Ante la ocurrencia de un siniestro, cuenta con los siguientes canales disponibles para realizar su denuncia con agilidad:
» Web de Clientes: clientes.mapfre.com.ar

» Web de Terceros: terceros.mapfre.com.ar

» WhatsApp: +54 911 2332 0911

L o

PROGRAMA DE BENEFICIOS PARA CLIENTES / tecuidamos.mapfre.com.ar

MAPFRE teCuidamos es el Programa de Beneficios exclusivo para nuestros clientes. Descuentos en el cuidado del auto (alineacion,
balanceo, lubricentro, revisién y lavado) y hogar, son algunos de los beneficios disponibles a los cuales todo cliente de MAPFRE puede
acceder presentando simplemente una copia de su pdliza y DNL

Requisitos de identificacion de nuestros clientes:

A fin de dar cumplimiento a los requisitos minimos exigidos para su identificacion, conforme lo establecido en la resolucion
28/2018 de la Unidad de Informacién Financiera (UIF), solicitamos que por favor ingrese a nuestra Web de Clientes mediante
https://clientes.mapfre.com.ar para cumplimentar lo siguiente:

+ Declaracién jurada indicando si reviste la condicién de Persona Expuesta Politicamente (PEP).
* Indicar si es sujeto obligado en los términos de la ley 25.246 y, en su caso, dar cuenta de la declaracion jurada de cumplimiento
de dicha norma y a la vez adjuntar constancia de inscripcién ante la Unidad de Informacién Financiera (UIF).

www.mapfre.com.ar
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MAPFRE NGB GM 9020508 | POLIZAN: 119-00216558-01
C.U.L.T.: 33-70089372-9
SEGURO DE VIDA OBLIGATORIO SN N 0
CUIP: 06992030040000000000000000002165580700000000000099307183390373-2000000102020000000705090022 EMISION: 01/03/2024
CASA CENTRAL: Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Te: 011-4320-6700 Fax: 4320-6706
OF. COMERCIAL :VIRREY TOLEDO 731 ,(4400) SALTA Te:03874314425 Fax:4314425
Para consultas o reclamos, comunicarse con MAPFRE ARGENTINA SEGUROS DE VIDA S.A VIGENCIA DEL SEGURO O ENDOSO
al 0800-999-7424 Desde las 12 hs del Hasta las 12 hs del
CONDICIONES DECRETO 1567/74 01/03/2024 01/03/2025
Entre MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A., en adelante "La Compania" y el "Asegurado" y el "Tomador", en su caso, luego indicados, se conviene
en celebrar el presente contrato de seguro, sujeto a las Condiciones Generales, Especiales y Particulares. MATRICULA PAS: 1020
TOMADOR: CONSORCIO COOP. CONS. ZONA cu.ttr. 30-71833903-7 |ya: Responsable Inscripto
DOMICILIO: Esquiu 487 1 B REF..007/0216558/000 T
OBSERVACIONES: c.p..4700
LOCALIDAD: Catamarca—-Catamarca TEL. 3875049649
OBJETO DEL SEGURO - RIESGOS ASUMIDOS Y SUMAS ASEGURADAS
CANTIDAD DE VIDAS ASEGURADAS: 6
SUMA ASEGURADA..............: $ 5.148.000,00
SUMA ASEGURADA POR PERSONA..: $ 858.000,00 PRIMA: $ 175,890 por mes por cada trabajador
PERIODO FACTURADO...........: 01/03/2024 AL 28/02/2025
RIESGOS CUBIERTOS...........: MUERTE EXCLUSIVAMENTE (CG-VO)
ANEXOS Y/O CLAUSULAS APLICABLES A LA POLIZA
Forman parte integrante de las condiciones de la presente poliza los
siguientes Anexos y/o Clausulas:
* CG-VO
Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas
que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacién conforme a las
disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.
D7B24E81351B0747CA1712EE0021655800000
DESGLOSE DEL PREMIO - FACTURA PLAN DE PAGOS
PRIMA $ 12.664,08
Derecho De Emision S 12,00
VER ANEXO ADJUNTO
*** PREMIO TOTAL $ 12.676,08
MAPFRE Argentina
- Cuando se mencionen los vocablos "ASEGURADO" o "TOMADOR" o0 "CONTRATANTE" se consideraran indistintamente segtn corresponda. Seguros de Vida S.A.
- Cuando el texto de la poéliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber
recibido la péliza.
- Solamente las clausulas y/o articulos y/o anexos que se citan forman parte integrante del presente contrato. “
- Conste que la emisién de cualquier suplemento sobre esta péliza no implica la rehabilitacién de cobertura si la misma se haya suspendida por falta de pago en “
término, a la fecha de emisioén del suplemento. /
CLAUSULAS APLICABLES: Anexo A Jorge Cruz Aguado
Esta poliza ha sido aprobada por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION por Resolucion 26.738. Gerente General
10170 SAS ASESORES DE SEGUROS SRL La presente poéliza se suscribe mediante firma
facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del
45773 AON RISK SERVICES ARGENTINA S.A. REGLAMENTO GENERAL DE LA ACTIVIDAD
ASEGURADORA.

La Compaiiia renuncia a oponer defensa relacionada con la falsedad o inexistencia de la firma segtn Circular SSN N° 4462.

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, podran comunicarse con
este Servicio al (0342)415-4598. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que existiera un reclamo ante
la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la

Nacién por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electronico a consultas@ssn.gob.ar.



MAPFRE

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires

SECCION: VIDA OBLIGATORIO

VENCE

POLIZA:
ENDOSO:
PLAN DE PAGOS

VENCIMIENTO IMPORTE

01/04/2024 $ 1.071,96

01/05/2024 $ 1.054,092

01/06/2024 $ 1.054,092

01/07/2024 $ 1.054,092

01/08/2024 $ 1.054,092

01/09/2024 $ 1.054,092

01/10/2024 $ 1.054,092

01/11/2024 $ 1.054,092

01/12/2024 $ 1.054,092

01/01/2025 $ 1.054,092

01/02/2025 $ 1.054,092

01/03/2025 $ 1.054,092

119-00216558-01
0
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® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 1
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO

CG-VO CONDICIONES GENERALES

ARTICULO 1° OBJETO:

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

ARTICULO 2° EXCLUSIONES:

Quedan excluidos de esta cobertura:
a) Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600;
b) Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

ARTICULO 3° PRESTACION:

La prestacion establecida por el Decreto N° 1567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o
indemnizacién de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo

o disposiciones de 1la seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para mds de un empleador, sélo tendran
derecho a 1a prestacién del seguro, una sola vez. La contratacién del seguro queda a cargo del empleador en
que el trabajador cumpla Ta mayor jornada mensual laboral y, en caso de igualdad, quedard a opcidn del
trabagjador.

ARTICULO 4° CONTRATACION DEL SEGURO:

Las pdlizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74, autorizadas a las entidades, seran
tomadas por Tos empleadores en cualquier entidad aseguradora, que se encuentre inscripta en el Registro
Especial de caracter pablico que 1leva la Superintendencia de Seguros de la Nacién (SSN).

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

E1 costo del seguro estara a cargo del empleador.
La suma asegurada, Tas primas y 1os conceptos que de ellos se derivan, deben expresarse en moneda de curso
legal.

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

SUMA ASEGURADA:
La suma asegurada serd equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Méviles, la cual serd comunicada
anualmente por 1a SSN con 1a suficiente antelacién a fin de proceder a los ajustes necesarios.

ARTICULO 6° AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA:
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® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 2
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

Para operar en 1la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, las entidades
deberdn estar expresamente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74" que 1leva la Superintendencia de
Seguros de 1a Nacion.

En los casos de transferencia de 1a Rama Vida o cesidn de 1a cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio
Decreto N° 1567/74, las entidades cesionarias deberdn contar con la pertinente inscripcién en el Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

A los fines de la inscripcién, las entidades acompafiardn, copia auténtica del Acta del 6rgano directivo que
refleje 1a decision de operar en la cobertura e informard 1a fecha y el ndmero de Resolucidn de
Superintendencia de Seguros de Ta Nacidn que Ta autoriza a operar en Ta Rama Vida.

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

SOLICITUD DEL SEGURO:
Las solicitudes de seguro que formulen los Tomadores seran acompafiadas de manera indefectible, con:

a. Copia de Ta G1tima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico de 1a Seguridad Social (SUSS),
0 en su reemplazo el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », ambos

a cargo de Ta Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP).

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

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

Cuando el Tomador Empleador - Contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad Social
serd su obligacién comunicar a la aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro, el ndmero de
CUIL (Clave Unica de Identificacion Laboral) del personal Asegurado y en caso de menores, el ndmero de 1a
cuenta de 1a Caja de Ahorro Especial, y mantener esta némina actualizada con las altas y bajas producidas.

EMISION Y ENTREGA DE POLIZA - FECHA DE INICIO DE VIGENCIA:

Las aseguradoras emitiradn las pdlizas en donde 1a fecha de inicio de vigencia sea coincidente con el primer
dia del correspondiente mes calendario. Esto también es aplicable a las renovaciones.

Las entidades aseguradoras deberan entregar 1a pdliza al Tomador por un medio que permita comprobar su
recepcion dentro de Tos 15 (quince) dias de celebrado el contrato.

Dicha péliza deberd emitirse anualmente. Consignarad en su frente superior el texto « Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio Decreto N° 1567/74 » y contendra el nimero de registro y su fecha de emisién, el nombre,
domicilio y demds datos personales del Tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la cobertura,
plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacion de
Contratos (CUIC).

A los efectos de facilitar 1a informacién de los Asegurados, el Tomador de la pdliza deberd exhibir un afiche
donde se indique:

a. Aseguradora donde se encuentra vigente 1a cobertura, domicilio, teléfonos, y direccion electronica.
b. Como minimo, incluird la informacidn que se sefiala en el Anexo I) del Reglamento del Seguro Colectivo de
Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.
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® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 3
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

c. Al pie se indicard que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a la
Superintendencia de Seguros de 1a Nacidn, con su direccidn, teléfonos, y direccion electrénica.

E1 arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipograficas y tener como minimo un (1) tamafio
de sesenta centimetros (60 cm) de alto por cuarenta y cinco centimetros (45 cm) de ancho. Este Afiche debera
ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la entrega de la péliza. Las aseguradoras se encuentran
obligadas a entregar los mismos de manera gratuita a todos los Tomadores del seguro y a reponer los afiches
para garantizar la exhibicién en todo momento de al menos 1 (UNO) afiche por cada establecimiento.

La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los Empleadores - Tomadores del seguro, quienes
expondréan al menos 1 (uno) por establecimiento, en lugares destacados que permitan la facil visualizacioén por

solicitando Ta reposicidon a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustraccién.
Es de exclusiva responsabilidad del Empleador - Tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos exigidos
en la normativa.

ARTICULO 8° DESIGNACION DE BENEFICIARIOS:

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al Tomador que efectle 1a comunicacién a los Asegurados en orden al derecho de
designar beneficiarios, para 1o cual, dentro de los 15 (quince) dias de contratada 1a cobertura o de
denunciada 1a incorporacidn del nuevo empleado, segiin corresponda, la aseguradora debera proveer al Tomador
del seguro, por cada Asegurado, el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que como Anexo II) forma
parte del Reglamento del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.

En el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que le proporcionard el empleador; el Asegurado
consignara, el lugar y la fecha e instituird a las personas beneficiarias del seguro, determinando en su
caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademds del domicilio, tipo y
nimero de Documento de Identidad y firma del Asegurado.

En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacion se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, se estard a 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de l1a Ley N° 24.241.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en consideracién Ta declaracién de derechohabientes
expedida por Ta ADMINISTRACION NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o similar emitido por la caja
provisional respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

E1 comprobante de Incorporacién al seguro y de Designacién de Beneficiarios debe ser debidamente completado
por el Tomador y el Asegurado.

E1 Original y Duplicado quedara en poder del Tomador quien presentard el Original a la aseguradora cuando
reclame el pago del beneficio y el Triplicado sera entregado por el Tomador al empleado asegurado.

E1 asegurador que pagare conforme a 1o establecido en el presente Articulo, queda Tiberado de toda
responsabilidad frente al siniestro.

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

Unicamente, en los casos de iniciacién de actividades, el empleador tendrd 30 (TREINTA) dias de plazo para
tomar el seguro. Quienes tomen el seguro en el plazo indicado tendrén cubiertos Tos siniestros que se
produzcan desde esa fecha.

Vencido dicho plazo y no contratada Ta cobertura ésta regird a partir de T1a hora 0 (CERO) del trigésimo
primer dia posterior a la solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emitir las pdlizas correspondientes por inicio de actividades de los empleadores, deberan
tomar en consideracion To establecido en el Articulo 7° del presente Anexo.

parte de todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la correcta conservacion de los afiches,
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® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 4
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

En el caso en que el Tomador hubiera contratado 1a cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto
N° 1567/74 en una entidad aseguradora y:

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

b. Durante Ta vigencia de 1a misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin de mantener la continuidad
asegurativa, dicho cambio comenzarad a regir a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la
baja de 1a anterior cobertura.

Para emitir la péliza, la nueva entidad aseguradora deberd exigir al Tomador - Empleador una constancia de
baja de cobertura, emitida por 1a anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evitar que un mismo
empleador posea mas de una péliza vigente para un mismo periodo.

La responsabilidad del Asegurador comienza a 1a hora 0 (cero) del dia en que se inicie la vigencia de la
cobertura y finaliza a 1a hora 24 (veinticuatro) del (ltimo dia de vigencia estipulado.

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

E1 derecho de emisién es anual, podréd percibirlo el Asegurador cuando se emita o renueve una pdliza, de
acuerdo a la siguiente escala:

| | |
|  Hasta 25 Asegurados | $12.- |
| | |
| | |
| 26 a 50 Asegurados | $17.- |
| | |
| | |
| Méas de 50 Asegurados | $ 25.- |
| | |

E1 Tomador - Empleador, cuando corresponda, declararad y abonarad el derecho de emisién a través del aplicativo
del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinarén un veintidés con setenta por ciento

(22.70 %), para atender Tos gastos de administracién de esta cobertura.

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

Atento a la naturaleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74 no Tle resulta
de aplicacidén Tas previsiones del articulo 81° de Ta Ley N° 20.091.

ARTICULO 11° PAGO DEL PREMIO:
E1 premio correspondiente a la presente cobertura seré declarado e ingresado directamente por el

Tomador - Empleador con Tas mismas modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de 1os aportes
y contribuciones con destino a Ta Seguridad Social, en funcion de Ta némina del mes que declara tomando en
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Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 5
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

consideracién el valor del premio vigente, a partir de lo establecido en el Articulo 2° y 1o determinado en
el Articulo 6° de Ta Resolucién SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificatorias.

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

La AFIP establecera los mecanismos para la distribucién de los fondos a las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en Ta némina de personal del Tomador se actuara
conforme a 1o dispuesto en el Articulo 18° del presente reglamento.

Si el empleador determinara e ingresara el monto del premio, sin haber contratado una p61iza con una
Aseguradora o la relacién aseguradora - CUIT sea errénea o esté fuera de vigencia, no implicard cobertura
automatica en dicho seguro. En dichos supuestos 1a Administracion Federal de Ingresos Piblicos direccionara
los montos y 1a informacién a l1a Superintendencia de Seguros de 1a Nacioén.

Regularizados 1os supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efectlen serén transferidos por la AFIP
a las entidades aseguradoras que correspondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del
presente anexo.

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

E1 pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del Tomador - Empleador debera
efectuarse en 1a fecha que opere el vencimiento para tributar Tos aportes y contribuciones con destino a Ta
Seguridad Social. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha,el empleador contard con un plazo de TREINTA
(30) dias a partir de 1a fecha de vencimiento para hacer efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que
se hubiera efectuado el pago del premio operara la mora en forma automatica y con ello la suspensién de la
cobertura sin necesidad de aviso o intimacién alguna.

La cobertura se reanudara a partir de 1a CERO (0) del dia siguiente al ingreso de 1a prima.

La cobertura sdlo podra ser rehabilitada dentro de los sesenta (60) dias desde 1a fecha de su suspensién. El
vencimiento de este plazo provocarad la rescisién automatica del contrato.

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

Los pagos efectuados por los Tomadores - Empleadores una vez vencido el plazo de suspensidon y estando 1a
péliza rescindida, no daré derecho a rehabilitar Ta misma.

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

Las altas y bajas seran comunicadas por el Tomador a la aseguradora con el envio de 1a (l1tima némina del
personal empleado declarado al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reemplazo el Listado de las
Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », lo que establecerd el ajuste de primas si
correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la informacidn que le sea suministrada a través de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos, tendrd derecho a exigir al Tomador 1a Gltima némina del personal
empleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando 1o estime conveniente.

Para el caso que el Tomador - Empleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad
Social, las altas y bajas deberan ser comunicadas mensualmente a 1a aseguradora. A fin de mantener vigente 1a
cobertura, el Tomador - Empleador deberd integrar la diferencia de primas conforme las altas y bajas
comunicadas a la aseguradora de acuerdo a 1o determinado en el Articulo 11 del presente reglamento.

ARTIUCLO 15° LIQUIDACION DEL SINIESTRO:
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La aseguradora debera requerir al Tomador que acredite haber notificado fehacientemente a los Beneficiarios
la existencia del beneficio, al momento de producirse el siniestro, en el G1timo domicilio que el Asegurado
tenga registrado.

Si por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se considerardn beneficiarios
aquellas personas que cumplan con la condicién de derechohabiente, segin 1o reglado por los Articulos 53° y
54° de 1a Ley N° 24.241. A tal efecto, deberd presentarse las constancias a las que se hace referencia en el
Articulo 8° del presente Reglamento.

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

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

1. Partida de Defuncién del Asegurado;

2. Constancia de CUIL del trabajador;

3. Copia de T1a némina de empleados del Tomador - Empleador correspondiente al mes de ocurrencia del
fallecimiento;

4. Constancia del pago del premio;

5. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes o liquidacién final;

6. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes firmado por el empleado fallecido;

~

. Formulario de Designacion de Beneficiarios;

8. En caso de no existir designacion de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacidon se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, 1a declaracion de derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional de
1a Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a 1o reglado por los articulos 53° y 54° de 1a Ley N° 24.241 o
presentar copia autenticada de 1a documentacién que acredite tal condicidn, sea ésta emitida por T1a ANSES o
por la caja provisional respecto de la cual resultara aportante el Asegurado fallecido;

9.Documentacidn a presentar por Tos destinatarios de Ta prestacion:

a. E1/10s Beneficiario/s: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y declaracién del Gltimo domicilio
real.

b. Derechohabientes:

b.1. E1/1a cényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
partida de matrimonio legalizada emitida con una antelacién no mayor a seis (6) meses de su presentacién
para la liquidacién del siniestro.

b.2. E1/1a conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
Informacién Sumaria Judicial y Declaracién de Derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional

de Ta Seguridad Social (ANSES).

b.3. Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Identidad y partida de nacimiento legalizada, y de
corresponder la documentacién que acredite quien resulta ser su representante legal conforme To
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dispuesto en el Articulo 10 del Cédigo Civil y Comercial de Ta Nacidn.

Completada Ta documentacidén suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes, Ta
indemnizacién deberd abonarse dentro de Tos QUINCE (15) dias siguientes.

En ningln caso 1a aseguradora serad responsable del pago del beneficio por el fallecimiento de los
trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en 1a némina del Tomador conforme To dispuesto por Ta
Resolucién General Nro. 1891/2005 (texto ordenado por la Resolucién General Nro. 2016/2006) de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP) y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberén extremar los mecanismos a fin de obtener Ta documentacién que les permita
abonar los siniestros y sdlo depositaran el importe de 1a prestacién en 1a Caja Compensadora ante:

a. La falta de reclamo por parte de los Beneficiarios, o de los declarados derechohabientes por la
Administracién Nacional de 1a Seguridad Social (ANSES) conforme 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de
la Ley N° 24.241 o testamentarios.

b. Luego de haber agotado Tos mecanismos para la obtencién de Tos elementos requeridos para efectuar el pago.

En ambos casos 1a aseguradora debera adjuntar:
1. Copia del frente de pdliza con su correspondiente Clave Unica de Identificacién de Contratos;

2. Certificacidn por parte de la aseguradora de la vigencia de Ta cobertura al momento de ocurrencia del
sinjestro;

3. Copia certificada de toda Ta documentacién que obrare en su poder incluyendo también Tas constancias que
acrediten las comunicaciones y requerimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles
herederos;

4. Constancia del depésito en 1a Caja Compensadora.

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

ARTICULO 17° PROHIBICIONES:

Se prohibe a Tas entidades aseguradoras:

1. Otorgar bonificaciones;

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

3. Efectuar publicidad directa;

4. Rechazar solicitudes presentadas por Tos empleadores de conformidad a Tas disposiciones del presente
reglamento;

5. Efectuar pagos graciables;
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por periodos anteriores;

7. Coasegurar y reasegurar.

seguro.

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

ARTICULO 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR:

POLIZA:
ENDOSO:

119-00216558-01
0

6. Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las sumas debidas por Ta Caja Compensadora

E1 Empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertacion del

La suspension del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y 1a consecuente rescision en su
caso, harad directamente responsable al Empleador por el pago del beneficio.
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MAPERE PRODUCTOR ASESOR No'snoweooomos | POLZANG  119-00216558-01
C.U.L.T.: 33-70089372-9
SEGURO DE VIDA OBLIGATORIO TG 0
CUIP: 06992030040000000000000000002165580700000000000099307183390373-2000000102020000000705090022 EMISION: 01/03/2024
CASA CENTRAL: Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Te: 011-4320-6700 Fax: 4320-6706
OF. COMERCIAL :VIRREY TOLEDO 731 ,(4400) SALTA Te:03874314425 Fax:4314425
Para consultas o reclamos, comunicarse con MAPFRE ARGENTINA SEGUROS DE VIDA S.A VIGENCIA DEL SEGURO O ENDOSO
al 0800-999-7424 Desde las 12 hs del Hasta las 12 hs del
CONDICIONES DECRETO 1567/74 01/03/2024 01/03/2025
Entre MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A., en adelante "La Compania" y el "Asegurado" y el "Tomador", en su caso, luego indicados, se conviene
en celebrar el presente contrato de seguro, sujeto a las Condiciones Generales, Especiales y Particulares. MATRICULA PAS: 1020
TOMADOR: CONSORCIO COOP. CONS. ZONA culT. 30-71833903-7 |ya: Responsable Inscripto
DOMICILIO: Esquiu 487 1 B Rer.-007/0216558/000 T
OBSERVACIONES: c.p.: 4700
LOCALIDAD: Catamarca-Catamarca TEL: 3875049649
OBJETO DEL SEGURO - RIESGOS ASUMIDOS Y SUMAS ASEGURADAS
CANTIDAD DE VIDAS ASEGURADAS: 6
SUMA ASEGURADA..............: $ 5.148.000,00
SUMA ASEGURADA POR PERSONA..: $ 858.000,00 PRIMA: $ 175,890 por mes por cada trabajador
PERIODO FACTURADO...........: 01/03/2024 AL 28/02/2025
RIESGOS CUBIERTOS...........: MUERTE EXCLUSIVAMENTE (CG-VO)
ANEXOS Y/O CLAUSULAS APLICABLES A LA POLIZA
Forman parte integrante de las condiciones de la presente poliza los
siguientes Anexos y/o Clausulas:
* CG-VO
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.
D7B24E81351B0747CA1712EE0021655800000 .
DESGLOSE DEL PREMIO - FACTURA PLAN DE PAGOS
PRIMA S 12.664,08
Derecho De Emision $ 12,00
VER ANEXO ADJUNTO
*** PREMIO TOTAL $ 12.676,08
MAPFRE Argentina
- Cuando se mencionen los vocablos "ASEGURADO" o "TOMADOR" o0 "CONTRATANTE" se consideraran indistintamente segun corresponda. Seguros de Vida S.A.
- Cuando el texto de la poéliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber
recibido la péliza.
- Solamente las clausulas y/o articulos y/o anexos que se citan forman parte integrante del presente contrato.
- Conste que la emision de cualquier suplemento sobre esta péliza no implica la rehabilitacién de cobertura si la misma se haya suspendida por falta de pago en
término, a la fecha de emisién del suplemento.
CLAUSULAS APLICABLES: Anexo A Jorge Cruz Aguado
Esta poliza ha sido aprobada por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION por Resolucion 26.738. Gerente General
PROBANTE DE COMISIQNE - ’ )
YT = SAE "RSK S orES DE SEGUROS $ 633.20  PRIMA COMISIONABLE § 12664.08 Ls presente pdiiza so suscrbe medarto fima
acsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del
45773 AON RISK SERVICES ARGENTINA S.A.

REGLAMENTO GENERAL DE LA ACTIVIDAD

ASEGURADORA.

La Compaiiia renuncia a oponer defensa relacionada con la falsedad o inexistencia de la firma segtn Circular SSN N° 4462.

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, podran comunicarse con
este Servicio al (0342)415-4598. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que existiera un reclamo ante
la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la

Nacioén por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar.



MAPFRE

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires

SECCION: VIDA OBLIGATORIO

VENCE

POLIZA:
ENDOSO:
PLAN DE PAGOS

VENCIMIENTO IMPORTE

01/04/2024 $ 1.071,96

01/05/2024 $ 1.054,092

01/06/2024 $ 1.054,092

01/07/2024 $ 1.054,092

01/08/2024 $ 1.054,092

01/09/2024 $ 1.054,092

01/10/2024 $ 1.054,092

01/11/2024 $ 1.054,092

01/12/2024 $ 1.054,092

01/01/2025 $ 1.054,092

01/02/2025 $ 1.054,092

01/03/2025 $ 1.054,092

119-00216558-01
0
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SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO

CG-VO CONDICIONES GENERALES

ARTICULO 1° OBJETO:

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

ARTICULO 2° EXCLUSIONES:

Quedan excluidos de esta cobertura:
a) Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600;
b) Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

ARTICULO 3° PRESTACION:

La prestacion establecida por el Decreto N° 1567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o
indemnizacién de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo

o disposiciones de 1la seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para mds de un empleador, sélo tendran
derecho a 1a prestacién del seguro, una sola vez. La contratacién del seguro queda a cargo del empleador en
que el trabajador cumpla Ta mayor jornada mensual laboral y, en caso de igualdad, quedard a opcidn del
trabagjador.

ARTICULO 4° CONTRATACION DEL SEGURO:

Las pdlizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74, autorizadas a las entidades, seran
tomadas por Tos empleadores en cualquier entidad aseguradora, que se encuentre inscripta en el Registro
Especial de caracter pablico que 1leva la Superintendencia de Seguros de la Nacién (SSN).

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

E1 costo del seguro estara a cargo del empleador.
La suma asegurada, Tas primas y 1os conceptos que de ellos se derivan, deben expresarse en moneda de curso
legal.

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

SUMA ASEGURADA:
La suma asegurada serd equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Méviles, la cual serd comunicada
anualmente por 1a SSN con 1a suficiente antelacién a fin de proceder a los ajustes necesarios.

ARTICULO 6° AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA:

R14371




® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 2
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

Para operar en 1la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, las entidades
deberdn estar expresamente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74" que 1leva la Superintendencia de
Seguros de 1a Nacion.

En los casos de transferencia de 1a Rama Vida o cesidn de 1a cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio
Decreto N° 1567/74, las entidades cesionarias deberdn contar con la pertinente inscripcién en el Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

A los fines de la inscripcién, las entidades acompafiardn, copia auténtica del Acta del 6rgano directivo que
refleje 1a decision de operar en la cobertura e informard 1a fecha y el ndmero de Resolucidn de
Superintendencia de Seguros de Ta Nacidn que Ta autoriza a operar en Ta Rama Vida.

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

SOLICITUD DEL SEGURO:
Las solicitudes de seguro que formulen los Tomadores seran acompafiadas de manera indefectible, con:

a. Copia de Ta G1tima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico de 1a Seguridad Social (SUSS),
0 en su reemplazo el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », ambos

a cargo de Ta Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP).

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

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

Cuando el Tomador Empleador - Contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad Social
serd su obligacién comunicar a la aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro, el ndmero de
CUIL (Clave Unica de Identificacion Laboral) del personal Asegurado y en caso de menores, el ndmero de 1a
cuenta de 1a Caja de Ahorro Especial, y mantener esta némina actualizada con las altas y bajas producidas.

EMISION Y ENTREGA DE POLIZA - FECHA DE INICIO DE VIGENCIA:

Las aseguradoras emitiradn las pdlizas en donde 1a fecha de inicio de vigencia sea coincidente con el primer
dia del correspondiente mes calendario. Esto también es aplicable a las renovaciones.

Las entidades aseguradoras deberan entregar 1a pdliza al Tomador por un medio que permita comprobar su
recepcion dentro de Tos 15 (quince) dias de celebrado el contrato.

Dicha péliza deberd emitirse anualmente. Consignarad en su frente superior el texto « Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio Decreto N° 1567/74 » y contendra el nimero de registro y su fecha de emisién, el nombre,
domicilio y demds datos personales del Tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la cobertura,
plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacion de
Contratos (CUIC).

A los efectos de facilitar 1a informacién de los Asegurados, el Tomador de la pdliza deberd exhibir un afiche
donde se indique:

a. Aseguradora donde se encuentra vigente 1a cobertura, domicilio, teléfonos, y direccion electronica.
b. Como minimo, incluird la informacidn que se sefiala en el Anexo I) del Reglamento del Seguro Colectivo de
Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.
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c. Al pie se indicard que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a la
Superintendencia de Seguros de 1a Nacidn, con su direccidn, teléfonos, y direccion electrénica.

E1 arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipograficas y tener como minimo un (1) tamafio
de sesenta centimetros (60 cm) de alto por cuarenta y cinco centimetros (45 cm) de ancho. Este Afiche debera
ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la entrega de la péliza. Las aseguradoras se encuentran
obligadas a entregar los mismos de manera gratuita a todos los Tomadores del seguro y a reponer los afiches
para garantizar la exhibicién en todo momento de al menos 1 (UNO) afiche por cada establecimiento.

La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los Empleadores - Tomadores del seguro, quienes
expondréan al menos 1 (uno) por establecimiento, en lugares destacados que permitan la facil visualizacioén por

solicitando Ta reposicidon a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustraccién.
Es de exclusiva responsabilidad del Empleador - Tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos exigidos
en la normativa.

ARTICULO 8° DESIGNACION DE BENEFICIARIOS:

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al Tomador que efectle 1a comunicacién a los Asegurados en orden al derecho de
designar beneficiarios, para 1o cual, dentro de los 15 (quince) dias de contratada 1a cobertura o de
denunciada 1a incorporacidn del nuevo empleado, segiin corresponda, la aseguradora debera proveer al Tomador
del seguro, por cada Asegurado, el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que como Anexo II) forma
parte del Reglamento del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.

En el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que le proporcionard el empleador; el Asegurado
consignara, el lugar y la fecha e instituird a las personas beneficiarias del seguro, determinando en su
caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademds del domicilio, tipo y
nimero de Documento de Identidad y firma del Asegurado.

En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacion se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, se estard a 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de l1a Ley N° 24.241.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en consideracién Ta declaracién de derechohabientes
expedida por Ta ADMINISTRACION NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o similar emitido por la caja
provisional respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

E1 comprobante de Incorporacién al seguro y de Designacién de Beneficiarios debe ser debidamente completado
por el Tomador y el Asegurado.

E1 Original y Duplicado quedara en poder del Tomador quien presentard el Original a la aseguradora cuando
reclame el pago del beneficio y el Triplicado sera entregado por el Tomador al empleado asegurado.

E1 asegurador que pagare conforme a 1o establecido en el presente Articulo, queda Tiberado de toda
responsabilidad frente al siniestro.

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

Unicamente, en los casos de iniciacién de actividades, el empleador tendrd 30 (TREINTA) dias de plazo para
tomar el seguro. Quienes tomen el seguro en el plazo indicado tendrén cubiertos Tos siniestros que se
produzcan desde esa fecha.

Vencido dicho plazo y no contratada Ta cobertura ésta regird a partir de T1a hora 0 (CERO) del trigésimo
primer dia posterior a la solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emitir las pdlizas correspondientes por inicio de actividades de los empleadores, deberan
tomar en consideracion To establecido en el Articulo 7° del presente Anexo.

parte de todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la correcta conservacion de los afiches,
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En el caso en que el Tomador hubiera contratado 1a cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto
N° 1567/74 en una entidad aseguradora y:

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

b. Durante Ta vigencia de 1a misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin de mantener la continuidad
asegurativa, dicho cambio comenzarad a regir a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la
baja de 1a anterior cobertura.

Para emitir la péliza, la nueva entidad aseguradora deberd exigir al Tomador - Empleador una constancia de
baja de cobertura, emitida por 1a anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evitar que un mismo
empleador posea mas de una péliza vigente para un mismo periodo.

La responsabilidad del Asegurador comienza a 1a hora 0 (cero) del dia en que se inicie la vigencia de la
cobertura y finaliza a 1a hora 24 (veinticuatro) del (ltimo dia de vigencia estipulado.

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

E1 derecho de emisién es anual, podréd percibirlo el Asegurador cuando se emita o renueve una pdliza, de
acuerdo a la siguiente escala:

| | |
|  Hasta 25 Asegurados | $12.- |
| | |
| | |
| 26 a 50 Asegurados | $17.- |
| | |
| | |
| Méas de 50 Asegurados | $ 25.- |
| | |

E1 Tomador - Empleador, cuando corresponda, declararad y abonarad el derecho de emisién a través del aplicativo
del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinarén un veintidés con setenta por ciento

(22.70 %), para atender Tos gastos de administracién de esta cobertura.

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

Atento a la naturaleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74 no Tle resulta
de aplicacidén Tas previsiones del articulo 81° de Ta Ley N° 20.091.

ARTICULO 11° PAGO DEL PREMIO:
E1 premio correspondiente a la presente cobertura seré declarado e ingresado directamente por el

Tomador - Empleador con Tas mismas modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de 1os aportes
y contribuciones con destino a Ta Seguridad Social, en funcion de Ta némina del mes que declara tomando en
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consideracién el valor del premio vigente, a partir de lo establecido en el Articulo 2° y 1o determinado en
el Articulo 6° de Ta Resolucién SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificatorias.

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

La AFIP establecera los mecanismos para la distribucién de los fondos a las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en Ta némina de personal del Tomador se actuara
conforme a 1o dispuesto en el Articulo 18° del presente reglamento.

Si el empleador determinara e ingresara el monto del premio, sin haber contratado una p61iza con una
Aseguradora o la relacién aseguradora - CUIT sea errénea o esté fuera de vigencia, no implicard cobertura
automatica en dicho seguro. En dichos supuestos 1a Administracion Federal de Ingresos Piblicos direccionara
los montos y 1a informacién a l1a Superintendencia de Seguros de 1a Nacioén.

Regularizados 1os supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efectlen serén transferidos por la AFIP
a las entidades aseguradoras que correspondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del
presente anexo.

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

E1 pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del Tomador - Empleador debera
efectuarse en 1a fecha que opere el vencimiento para tributar Tos aportes y contribuciones con destino a Ta
Seguridad Social. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha,el empleador contard con un plazo de TREINTA
(30) dias a partir de 1a fecha de vencimiento para hacer efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que
se hubiera efectuado el pago del premio operara la mora en forma automatica y con ello la suspensién de la
cobertura sin necesidad de aviso o intimacién alguna.

La cobertura se reanudara a partir de 1a CERO (0) del dia siguiente al ingreso de 1a prima.

La cobertura sdlo podra ser rehabilitada dentro de los sesenta (60) dias desde 1a fecha de su suspensién. El
vencimiento de este plazo provocarad la rescisién automatica del contrato.

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

Los pagos efectuados por los Tomadores - Empleadores una vez vencido el plazo de suspensidon y estando 1a
péliza rescindida, no daré derecho a rehabilitar Ta misma.

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

Las altas y bajas seran comunicadas por el Tomador a la aseguradora con el envio de 1a (l1tima némina del
personal empleado declarado al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reemplazo el Listado de las
Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », lo que establecerd el ajuste de primas si
correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la informacidn que le sea suministrada a través de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos, tendrd derecho a exigir al Tomador 1a Gltima némina del personal
empleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando 1o estime conveniente.

Para el caso que el Tomador - Empleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad
Social, las altas y bajas deberan ser comunicadas mensualmente a 1a aseguradora. A fin de mantener vigente 1a
cobertura, el Tomador - Empleador deberd integrar la diferencia de primas conforme las altas y bajas
comunicadas a la aseguradora de acuerdo a 1o determinado en el Articulo 11 del presente reglamento.

ARTIUCLO 15° LIQUIDACION DEL SINIESTRO:
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La aseguradora debera requerir al Tomador que acredite haber notificado fehacientemente a los Beneficiarios
la existencia del beneficio, al momento de producirse el siniestro, en el G1timo domicilio que el Asegurado
tenga registrado.

Si por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se considerardn beneficiarios
aquellas personas que cumplan con la condicién de derechohabiente, segin 1o reglado por los Articulos 53° y
54° de 1a Ley N° 24.241. A tal efecto, deberd presentarse las constancias a las que se hace referencia en el
Articulo 8° del presente Reglamento.

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

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

1. Partida de Defuncién del Asegurado;

2. Constancia de CUIL del trabajador;

3. Copia de T1a némina de empleados del Tomador - Empleador correspondiente al mes de ocurrencia del
fallecimiento;

4. Constancia del pago del premio;

5. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes o liquidacién final;

6. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes firmado por el empleado fallecido;

~

. Formulario de Designacion de Beneficiarios;

8. En caso de no existir designacion de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacidon se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, 1a declaracion de derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional de
1a Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a 1o reglado por los articulos 53° y 54° de 1a Ley N° 24.241 o
presentar copia autenticada de 1a documentacién que acredite tal condicidn, sea ésta emitida por T1a ANSES o
por la caja provisional respecto de la cual resultara aportante el Asegurado fallecido;

9.Documentacidn a presentar por Tos destinatarios de Ta prestacion:

a. E1/10s Beneficiario/s: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y declaracién del Gltimo domicilio
real.

b. Derechohabientes:

b.1. E1/1a cényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
partida de matrimonio legalizada emitida con una antelacién no mayor a seis (6) meses de su presentacién
para la liquidacién del siniestro.

b.2. E1/1a conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
Informacién Sumaria Judicial y Declaracién de Derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional

de Ta Seguridad Social (ANSES).

b.3. Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Identidad y partida de nacimiento legalizada, y de
corresponder la documentacién que acredite quien resulta ser su representante legal conforme To
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dispuesto en el Articulo 10 del Cédigo Civil y Comercial de Ta Nacidn.

Completada Ta documentacidén suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes, Ta
indemnizacién deberd abonarse dentro de Tos QUINCE (15) dias siguientes.

En ningln caso 1a aseguradora serad responsable del pago del beneficio por el fallecimiento de los
trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en 1a némina del Tomador conforme To dispuesto por Ta
Resolucién General Nro. 1891/2005 (texto ordenado por la Resolucién General Nro. 2016/2006) de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP) y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberén extremar los mecanismos a fin de obtener Ta documentacién que les permita
abonar los siniestros y sdlo depositaran el importe de 1a prestacién en 1a Caja Compensadora ante:

a. La falta de reclamo por parte de los Beneficiarios, o de los declarados derechohabientes por la
Administracién Nacional de 1a Seguridad Social (ANSES) conforme 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de
la Ley N° 24.241 o testamentarios.

b. Luego de haber agotado Tos mecanismos para la obtencién de Tos elementos requeridos para efectuar el pago.

En ambos casos 1a aseguradora debera adjuntar:
1. Copia del frente de pdliza con su correspondiente Clave Unica de Identificacién de Contratos;

2. Certificacidn por parte de la aseguradora de la vigencia de Ta cobertura al momento de ocurrencia del
sinjestro;

3. Copia certificada de toda Ta documentacién que obrare en su poder incluyendo también Tas constancias que
acrediten las comunicaciones y requerimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles
herederos;

4. Constancia del depésito en 1a Caja Compensadora.

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

ARTICULO 17° PROHIBICIONES:

Se prohibe a Tas entidades aseguradoras:

1. Otorgar bonificaciones;

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

3. Efectuar publicidad directa;

4. Rechazar solicitudes presentadas por Tos empleadores de conformidad a Tas disposiciones del presente
reglamento;

5. Efectuar pagos graciables;
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por periodos anteriores;

7. Coasegurar y reasegurar.

seguro.

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

ARTICULO 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR:

POLIZA:
ENDOSO:

119-00216558-01
0

6. Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las sumas debidas por Ta Caja Compensadora

E1 Empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertacion del

La suspension del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y 1a consecuente rescision en su
caso, harad directamente responsable al Empleador por el pago del beneficio.
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MAPERE ORGANIZADOR No'snoweooomos | POLZANG  119-00216558-01
C.U.L.T.: 33-70089372-9
SEGURO DE VIDA OBLIGATORIO TG 0
CUIP: 06992030040000000000000000002165580700000000000099307183390373-2000000102020000000705090022 EMISION: 01/03/2024
CASA CENTRAL: Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Te: 011-4320-6700 Fax: 4320-6706
OF. COMERCIAL :VIRREY TOLEDO 731 ,(4400) SALTA Te:03874314425 Fax:4314425
Para consultas o reclamos, comunicarse con MAPFRE ARGENTINA SEGUROS DE VIDA S.A VIGENCIA DEL SEGURO O ENDOSO
al 0800-999-7424 Desde las 12 hs del Hasta las 12 hs del
CONDICIONES DECRETO 1567/74 01/03/2024 01/03/2025
Entre MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A., en adelante "La Compania" y el "Asegurado" y el "Tomador", en su caso, luego indicados, se conviene
en celebrar el presente contrato de seguro, sujeto a las Condiciones Generales, Especiales y Particulares. MATRICULA PAS: 1020
TOMADOR: CONSORCIO COOP. CONS. ZONA culT. 30-71833903-7 |ya: Responsable Inscripto
DOMICILIO: Esquiu 487 1 B Rer.-007/0216558/000 T
OBSERVACIONES: c.p.: 4700
LOCALIDAD: Catamarca-Catamarca TEL: 3875049649
OBJETO DEL SEGURO - RIESGOS ASUMIDOS Y SUMAS ASEGURADAS
CANTIDAD DE VIDAS ASEGURADAS: 6
SUMA ASEGURADA..............: $ 5.148.000,00
SUMA ASEGURADA POR PERSONA..: $ 858.000,00 PRIMA: $ 175,890 por mes por cada trabajador
PERIODO FACTURADO...........: 01/03/2024 AL 28/02/2025
RIESGOS CUBIERTOS...........: MUERTE EXCLUSIVAMENTE (CG-VO)
ANEXOS Y/O CLAUSULAS APLICABLES A LA POLIZA
Forman parte integrante de las condiciones de la presente poliza los
siguientes Anexos y/o Clausulas:
* CG-VO
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.
D7B24E81351B0747CA1712EE0021655800000 .
DESGLOSE DEL PREMIO - FACTURA PLAN DE PAGOS
PRIMA S 12.664,08
Derecho De Emision $ 12,00
VER ANEXO ADJUNTO
*** PREMIO TOTAL $ 12.676,08
MAPFRE Argentina
- Cuando se mencionen los vocablos "ASEGURADO" o "TOMADOR" o0 "CONTRATANTE" se consideraran indistintamente segun corresponda. Seguros de Vida S.A.
- Cuando el texto de la poéliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber
recibido la péliza.
- Solamente las clausulas y/o articulos y/o anexos que se citan forman parte integrante del presente contrato.
- Conste que la emision de cualquier suplemento sobre esta péliza no implica la rehabilitacién de cobertura si la misma se haya suspendida por falta de pago en
término, a la fecha de emisién del suplemento.
CLAUSULAS APLICABLES: Anexo A Jorge Cruz Aguado
Esta poliza ha sido aprobada por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION por Resolucion 26.738. Gerente General
PROBANTE DE COMISIQNE - ’ )
YT = SAE "RSK S orES DE SEGUROS $ 633.20  PRIMA COMISIONABLE § 12664.08 Ls presente pdiiza so suscrbe medarto fima
acsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del
45773 AON RISK SERVICES ARGENTINA S.A.

REGLAMENTO GENERAL DE LA ACTIVIDAD

ASEGURADORA.

La Compaiiia renuncia a oponer defensa relacionada con la falsedad o inexistencia de la firma segtn Circular SSN N° 4462.

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, podran comunicarse con
este Servicio al (0342)415-4598. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que existiera un reclamo ante
la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la

Nacioén por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar.



MAPFRE

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires

SECCION: VIDA OBLIGATORIO

VENCE

POLIZA:
ENDOSO:
PLAN DE PAGOS

VENCIMIENTO IMPORTE

01/04/2024 $ 1.071,96

01/05/2024 $ 1.054,092

01/06/2024 $ 1.054,092

01/07/2024 $ 1.054,092

01/08/2024 $ 1.054,092

01/09/2024 $ 1.054,092

01/10/2024 $ 1.054,092

01/11/2024 $ 1.054,092

01/12/2024 $ 1.054,092

01/01/2025 $ 1.054,092

01/02/2025 $ 1.054,092

01/03/2025 $ 1.054,092

119-00216558-01
0

R14371




® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 1
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO

CG-VO CONDICIONES GENERALES

ARTICULO 1° OBJETO:

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

ARTICULO 2° EXCLUSIONES:

Quedan excluidos de esta cobertura:
a) Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600;
b) Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

ARTICULO 3° PRESTACION:

La prestacion establecida por el Decreto N° 1567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o
indemnizacién de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo

o disposiciones de 1la seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para mds de un empleador, sélo tendran
derecho a 1a prestacién del seguro, una sola vez. La contratacién del seguro queda a cargo del empleador en
que el trabajador cumpla Ta mayor jornada mensual laboral y, en caso de igualdad, quedard a opcidn del
trabagjador.

ARTICULO 4° CONTRATACION DEL SEGURO:

Las pdlizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74, autorizadas a las entidades, seran
tomadas por Tos empleadores en cualquier entidad aseguradora, que se encuentre inscripta en el Registro
Especial de caracter pablico que 1leva la Superintendencia de Seguros de la Nacién (SSN).

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

E1 costo del seguro estara a cargo del empleador.
La suma asegurada, Tas primas y 1os conceptos que de ellos se derivan, deben expresarse en moneda de curso
legal.

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

SUMA ASEGURADA:
La suma asegurada serd equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Méviles, la cual serd comunicada
anualmente por 1a SSN con 1a suficiente antelacién a fin de proceder a los ajustes necesarios.

ARTICULO 6° AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA:
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Para operar en 1la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, las entidades
deberdn estar expresamente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74" que 1leva la Superintendencia de
Seguros de 1a Nacion.

En los casos de transferencia de 1a Rama Vida o cesidn de 1a cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio
Decreto N° 1567/74, las entidades cesionarias deberdn contar con la pertinente inscripcién en el Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

A los fines de la inscripcién, las entidades acompafiardn, copia auténtica del Acta del 6rgano directivo que
refleje 1a decision de operar en la cobertura e informard 1a fecha y el ndmero de Resolucidn de
Superintendencia de Seguros de Ta Nacidn que Ta autoriza a operar en Ta Rama Vida.

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

SOLICITUD DEL SEGURO:
Las solicitudes de seguro que formulen los Tomadores seran acompafiadas de manera indefectible, con:

a. Copia de Ta G1tima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico de 1a Seguridad Social (SUSS),
0 en su reemplazo el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », ambos

a cargo de Ta Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP).

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

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

Cuando el Tomador Empleador - Contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad Social
serd su obligacién comunicar a la aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro, el ndmero de
CUIL (Clave Unica de Identificacion Laboral) del personal Asegurado y en caso de menores, el ndmero de 1a
cuenta de 1a Caja de Ahorro Especial, y mantener esta némina actualizada con las altas y bajas producidas.

EMISION Y ENTREGA DE POLIZA - FECHA DE INICIO DE VIGENCIA:

Las aseguradoras emitiradn las pdlizas en donde 1a fecha de inicio de vigencia sea coincidente con el primer
dia del correspondiente mes calendario. Esto también es aplicable a las renovaciones.

Las entidades aseguradoras deberan entregar 1a pdliza al Tomador por un medio que permita comprobar su
recepcion dentro de Tos 15 (quince) dias de celebrado el contrato.

Dicha péliza deberd emitirse anualmente. Consignarad en su frente superior el texto « Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio Decreto N° 1567/74 » y contendra el nimero de registro y su fecha de emisién, el nombre,
domicilio y demds datos personales del Tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la cobertura,
plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacion de
Contratos (CUIC).

A los efectos de facilitar 1a informacién de los Asegurados, el Tomador de la pdliza deberd exhibir un afiche
donde se indique:

a. Aseguradora donde se encuentra vigente 1a cobertura, domicilio, teléfonos, y direccion electronica.
b. Como minimo, incluird la informacidn que se sefiala en el Anexo I) del Reglamento del Seguro Colectivo de
Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.
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c. Al pie se indicard que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a la
Superintendencia de Seguros de 1a Nacidn, con su direccidn, teléfonos, y direccion electrénica.

E1 arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipograficas y tener como minimo un (1) tamafio
de sesenta centimetros (60 cm) de alto por cuarenta y cinco centimetros (45 cm) de ancho. Este Afiche debera
ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la entrega de la péliza. Las aseguradoras se encuentran
obligadas a entregar los mismos de manera gratuita a todos los Tomadores del seguro y a reponer los afiches
para garantizar la exhibicién en todo momento de al menos 1 (UNO) afiche por cada establecimiento.

La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los Empleadores - Tomadores del seguro, quienes
expondréan al menos 1 (uno) por establecimiento, en lugares destacados que permitan la facil visualizacioén por

solicitando Ta reposicidon a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustraccién.
Es de exclusiva responsabilidad del Empleador - Tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos exigidos
en la normativa.

ARTICULO 8° DESIGNACION DE BENEFICIARIOS:

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al Tomador que efectle 1a comunicacién a los Asegurados en orden al derecho de
designar beneficiarios, para 1o cual, dentro de los 15 (quince) dias de contratada 1a cobertura o de
denunciada 1a incorporacidn del nuevo empleado, segiin corresponda, la aseguradora debera proveer al Tomador
del seguro, por cada Asegurado, el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que como Anexo II) forma
parte del Reglamento del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.

En el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que le proporcionard el empleador; el Asegurado
consignara, el lugar y la fecha e instituird a las personas beneficiarias del seguro, determinando en su
caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademds del domicilio, tipo y
nimero de Documento de Identidad y firma del Asegurado.

En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacion se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, se estard a 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de l1a Ley N° 24.241.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en consideracién Ta declaracién de derechohabientes
expedida por Ta ADMINISTRACION NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o similar emitido por la caja
provisional respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

E1 comprobante de Incorporacién al seguro y de Designacién de Beneficiarios debe ser debidamente completado
por el Tomador y el Asegurado.

E1 Original y Duplicado quedara en poder del Tomador quien presentard el Original a la aseguradora cuando
reclame el pago del beneficio y el Triplicado sera entregado por el Tomador al empleado asegurado.

E1 asegurador que pagare conforme a 1o establecido en el presente Articulo, queda Tiberado de toda
responsabilidad frente al siniestro.

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

Unicamente, en los casos de iniciacién de actividades, el empleador tendrd 30 (TREINTA) dias de plazo para
tomar el seguro. Quienes tomen el seguro en el plazo indicado tendrén cubiertos Tos siniestros que se
produzcan desde esa fecha.

Vencido dicho plazo y no contratada Ta cobertura ésta regird a partir de T1a hora 0 (CERO) del trigésimo
primer dia posterior a la solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emitir las pdlizas correspondientes por inicio de actividades de los empleadores, deberan
tomar en consideracion To establecido en el Articulo 7° del presente Anexo.

parte de todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la correcta conservacion de los afiches,
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En el caso en que el Tomador hubiera contratado 1a cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto
N° 1567/74 en una entidad aseguradora y:

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

b. Durante Ta vigencia de 1a misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin de mantener la continuidad
asegurativa, dicho cambio comenzarad a regir a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la
baja de 1a anterior cobertura.

Para emitir la péliza, la nueva entidad aseguradora deberd exigir al Tomador - Empleador una constancia de
baja de cobertura, emitida por 1a anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evitar que un mismo
empleador posea mas de una péliza vigente para un mismo periodo.

La responsabilidad del Asegurador comienza a 1a hora 0 (cero) del dia en que se inicie la vigencia de la
cobertura y finaliza a 1a hora 24 (veinticuatro) del (ltimo dia de vigencia estipulado.

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

E1 derecho de emisién es anual, podréd percibirlo el Asegurador cuando se emita o renueve una pdliza, de
acuerdo a la siguiente escala:

| | |
|  Hasta 25 Asegurados | $12.- |
| | |
| | |
| 26 a 50 Asegurados | $17.- |
| | |
| | |
| Méas de 50 Asegurados | $ 25.- |
| | |

E1 Tomador - Empleador, cuando corresponda, declararad y abonarad el derecho de emisién a través del aplicativo
del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinarén un veintidés con setenta por ciento

(22.70 %), para atender Tos gastos de administracién de esta cobertura.

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

Atento a la naturaleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74 no Tle resulta
de aplicacidén Tas previsiones del articulo 81° de Ta Ley N° 20.091.

ARTICULO 11° PAGO DEL PREMIO:
E1 premio correspondiente a la presente cobertura seré declarado e ingresado directamente por el

Tomador - Empleador con Tas mismas modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de 1os aportes
y contribuciones con destino a Ta Seguridad Social, en funcion de Ta némina del mes que declara tomando en
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consideracién el valor del premio vigente, a partir de lo establecido en el Articulo 2° y 1o determinado en
el Articulo 6° de Ta Resolucién SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificatorias.

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

La AFIP establecera los mecanismos para la distribucién de los fondos a las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en Ta némina de personal del Tomador se actuara
conforme a 1o dispuesto en el Articulo 18° del presente reglamento.

Si el empleador determinara e ingresara el monto del premio, sin haber contratado una p61iza con una
Aseguradora o la relacién aseguradora - CUIT sea errénea o esté fuera de vigencia, no implicard cobertura
automatica en dicho seguro. En dichos supuestos 1a Administracion Federal de Ingresos Piblicos direccionara
los montos y 1a informacién a l1a Superintendencia de Seguros de 1a Nacioén.

Regularizados 1os supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efectlen serén transferidos por la AFIP
a las entidades aseguradoras que correspondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del
presente anexo.

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

E1 pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del Tomador - Empleador debera
efectuarse en 1a fecha que opere el vencimiento para tributar Tos aportes y contribuciones con destino a Ta
Seguridad Social. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha,el empleador contard con un plazo de TREINTA
(30) dias a partir de 1a fecha de vencimiento para hacer efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que
se hubiera efectuado el pago del premio operara la mora en forma automatica y con ello la suspensién de la
cobertura sin necesidad de aviso o intimacién alguna.

La cobertura se reanudara a partir de 1a CERO (0) del dia siguiente al ingreso de 1a prima.

La cobertura sdlo podra ser rehabilitada dentro de los sesenta (60) dias desde 1a fecha de su suspensién. El
vencimiento de este plazo provocarad la rescisién automatica del contrato.

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

Los pagos efectuados por los Tomadores - Empleadores una vez vencido el plazo de suspensidon y estando 1a
péliza rescindida, no daré derecho a rehabilitar Ta misma.

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

Las altas y bajas seran comunicadas por el Tomador a la aseguradora con el envio de 1a (l1tima némina del
personal empleado declarado al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reemplazo el Listado de las
Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », lo que establecerd el ajuste de primas si
correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la informacidn que le sea suministrada a través de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos, tendrd derecho a exigir al Tomador 1a Gltima némina del personal
empleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando 1o estime conveniente.

Para el caso que el Tomador - Empleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad
Social, las altas y bajas deberan ser comunicadas mensualmente a 1a aseguradora. A fin de mantener vigente 1a
cobertura, el Tomador - Empleador deberd integrar la diferencia de primas conforme las altas y bajas
comunicadas a la aseguradora de acuerdo a 1o determinado en el Articulo 11 del presente reglamento.

ARTIUCLO 15° LIQUIDACION DEL SINIESTRO:
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La aseguradora debera requerir al Tomador que acredite haber notificado fehacientemente a los Beneficiarios
la existencia del beneficio, al momento de producirse el siniestro, en el G1timo domicilio que el Asegurado
tenga registrado.

Si por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se considerardn beneficiarios
aquellas personas que cumplan con la condicién de derechohabiente, segin 1o reglado por los Articulos 53° y
54° de 1a Ley N° 24.241. A tal efecto, deberd presentarse las constancias a las que se hace referencia en el
Articulo 8° del presente Reglamento.

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

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

1. Partida de Defuncién del Asegurado;

2. Constancia de CUIL del trabajador;

3. Copia de T1a némina de empleados del Tomador - Empleador correspondiente al mes de ocurrencia del
fallecimiento;

4. Constancia del pago del premio;

5. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes o liquidacién final;

6. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes firmado por el empleado fallecido;

~

. Formulario de Designacion de Beneficiarios;

8. En caso de no existir designacion de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacidon se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, 1a declaracion de derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional de
1a Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a 1o reglado por los articulos 53° y 54° de 1a Ley N° 24.241 o
presentar copia autenticada de 1a documentacién que acredite tal condicidn, sea ésta emitida por T1a ANSES o
por la caja provisional respecto de la cual resultara aportante el Asegurado fallecido;

9.Documentacidn a presentar por Tos destinatarios de Ta prestacion:

a. E1/10s Beneficiario/s: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y declaracién del Gltimo domicilio
real.

b. Derechohabientes:

b.1. E1/1a cényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
partida de matrimonio legalizada emitida con una antelacién no mayor a seis (6) meses de su presentacién
para la liquidacién del siniestro.

b.2. E1/1a conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
Informacién Sumaria Judicial y Declaracién de Derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional

de Ta Seguridad Social (ANSES).

b.3. Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Identidad y partida de nacimiento legalizada, y de
corresponder la documentacién que acredite quien resulta ser su representante legal conforme To
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dispuesto en el Articulo 10 del Cédigo Civil y Comercial de Ta Nacidn.

Completada Ta documentacidén suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes, Ta
indemnizacién deberd abonarse dentro de Tos QUINCE (15) dias siguientes.

En ningln caso 1a aseguradora serad responsable del pago del beneficio por el fallecimiento de los
trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en 1a némina del Tomador conforme To dispuesto por Ta
Resolucién General Nro. 1891/2005 (texto ordenado por la Resolucién General Nro. 2016/2006) de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP) y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberén extremar los mecanismos a fin de obtener Ta documentacién que les permita
abonar los siniestros y sdlo depositaran el importe de 1a prestacién en 1a Caja Compensadora ante:

a. La falta de reclamo por parte de los Beneficiarios, o de los declarados derechohabientes por la
Administracién Nacional de 1a Seguridad Social (ANSES) conforme 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de
la Ley N° 24.241 o testamentarios.

b. Luego de haber agotado Tos mecanismos para la obtencién de Tos elementos requeridos para efectuar el pago.

En ambos casos 1a aseguradora debera adjuntar:
1. Copia del frente de pdliza con su correspondiente Clave Unica de Identificacién de Contratos;

2. Certificacidn por parte de la aseguradora de la vigencia de Ta cobertura al momento de ocurrencia del
sinjestro;

3. Copia certificada de toda Ta documentacién que obrare en su poder incluyendo también Tas constancias que
acrediten las comunicaciones y requerimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles
herederos;

4. Constancia del depésito en 1a Caja Compensadora.

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

ARTICULO 17° PROHIBICIONES:

Se prohibe a Tas entidades aseguradoras:

1. Otorgar bonificaciones;

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

3. Efectuar publicidad directa;

4. Rechazar solicitudes presentadas por Tos empleadores de conformidad a Tas disposiciones del presente
reglamento;

5. Efectuar pagos graciables;
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7. Coasegurar y reasegurar.

seguro.
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ARTICULO 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR:

POLIZA:
ENDOSO:

119-00216558-01
0

6. Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las sumas debidas por Ta Caja Compensadora

E1 Empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertacion del

La suspension del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y 1a consecuente rescision en su
caso, harad directamente responsable al Empleador por el pago del beneficio.
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MAPFRE MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

Constancia Nro: 5048541
CONSTANCIA DE COBERTURA

Se deja constancia, por medio de la presente, que CONSORCIO COOP. CONS. ZONA COOPERACION AGV CUIT:
30718339037 ha suscripto con MAPFRE Agentina Seguros de Vida S.A. la pdliza mas abajo mencionada, amparando lo
dispuesto en las Condiciones Generales del Seguro de Vida Obligatorio, Decreto N° 1.567/74 del Poder Ejecutivo Nacional y
sus modificatorias.

Pdliza N2: 1190021655801
Vigencia: Desde las doce horas del dia 14/05/2024 y hasta las doce horas del dia 01/03/2025.

NOMINA DEL PERSONAL

NOMINA INFORMADA POR AFIP para el periodo 2024/03

N° CUIL - APELLIDO Y NOMBRE

27431413928 CAJAL MATIAS DEL VALLE
20265867880 CARRIZO LEONARDO FELIX
20226883534 FIGUEROA VICENTE DANIEL
20305085473 LAUREANO FRANCO OSVALDO
20281032705 SUAREZ JOSE AGUSTIN
20406985440 YAPURA BRAIAN GABRIEL
23387550879 YAPURA FRANCO NAHUEL

NOMINA INFORMADA POR TOMADOR

N° CUIL - APELLIDO Y NOMBRE

20221331924 ARGOTA DANIEL OMAR
20317833599 CACERES JUAN MARCELO
20382252714 CARO JOSE LUIS

20340120702 CASTRO ARIEL MAXIMILIANO
20340435150 CASTRO MILTON EDGARDO
20320819017 DIAZ EXEQUIEL ROLANDO
30336883534 FIGUEROA VICENTE DANIEL
20374927109 FLORES JUAN JOSE

20404050525 GAUDELLI MATIAS

20250359323 JALJAL JAVIER HERNAN
20239836950 MAMANI JUAN FERNANDO
20369130863 MARCIAL MATIAS ROLANDO
20324295071 MARTINEZ GUSTAVO ADOLFO
20311627644 MONASTERIO WILLIAM FERNANDO
20448356222 NIEVA BELMONTE ALAN FABRICIO
20325485273 OCAMPOS CLAUDIO SEBASTIAN

i
Jorg G"u Aguado
Gerente General
MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

EN VIRTUD DE CONTENER ESTE CERTIFICADO, FIRMA FASCIMILAR, LA COMPANIA RENUNCIA A OPONER DEFENSA RELACIONAD,
CON LA FALSEDAD O INEXISTENCIA DE LA FIRMA.

La presente constancia carece de validez si: .

El personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la Gltima némina presentada en el S.U.S.S. (Sistema Unico de la Seguridad
Social) 0 no posee alta temprana.

El tomador no abona la prima perteneciente al periodo que corresponde dentro de los 30 dias desde el inicio de vigencia de dicho periodo
facturado, o bien desde la fecha de emision del mismo si esta fuera posterior a la vigencia.

Alférez H. Bouchard 4191, 1605000 Munro Buenos Aires - Tel.: (011) 4320-6700 - Fax: (011) 4320-6762 Pag. 1



MAPFRE MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

Constancia Nro: 5048541

CONSTANCIA DE COBERTURA

NOMINA DE PERSONAL
Péliza N° : 1190021655801 - CONSORCIO COOP. CONS. ZONA COOPERACION AGV
N° CUIL - APELLIDO Y NOMBRE

20330659662 OGAS JUAN HERNAN
23436918739 RAMOS FACUNDO ESEQUIEL
20262907474 SORIA HECTOR DANIEL
20376421288 URSAGASTI ELBER DAVID
20320833249 VARGAS NELSON OMAR

Cantidad Total de Trabajadores: 28

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

El Servicio de Atencion al Asegurado esta integrado por un RESPONSABLE y un SUPLENTE, cuyos datos de contacto
encontrara disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que el reclamo no haya sido resuelto o haya sido
desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de
Seguros de la Nacién por teléfono al 0800-666-8400, correo electronico a denuncias@ssn.gob.ar o formulario web a través
de www.argentina.gob.ar/ssn.

i
Jorg G"u Aguado
Gerente General
MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

EN VIRTUD DE CONTENER ESTE CERTIFICADO, FIRMA FASCIMILAR, LA COMPANIA RENUNCIA A OPONER DEFENSA RELACIONAD,
CON LA FALSEDAD O INEXISTENCIA DE LA FIRMA.

La presente constancia carece de validez si: .

El personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la Gltima némina presentada en el S.U.S.S. (Sistema Unico de la Seguridad
Social) 0 no posee alta temprana.

El tomador no abona la prima perteneciente al periodo que corresponde dentro de los 30 dias desde el inicio de vigencia de dicho periodo
facturado, o bien desde la fecha de emision del mismo si esta fuera posterior a la vigencia.

Alférez H. Bouchard 4191, 1605000 Munro Buenos Aires - Tel.: (011) 4320-6700 - Fax: (011) 4320-6762 Pag. 2



Una empresa
del Grupo
Mercantil Andina.

Andina
ART

Estas cubierto a la manera Andina ART.

Buenos Aires, 22 de mayo de 2024.
A quién corresponda:

Certificamos que el contrato de afiliacién de la empresa de CONSORCIOS COOPERACION CONSORCIO ZONA DE
COOPERACION GLOBAL-AGV, CUIT 30718339037, cuenta con cobertura en el marco de la Ley de Riesgo de
Trabajo N° 24.557, leyes modificatorias posteriores, y sus decretos y sus normas complementarias.

- Contrato de afiliacion numero 5534751

- CUIT 30718339037

- Vigencia desde el 1 de marzo de 2024 hasta el 28 de febrero de 2025

- Codigo de actividad principal: Construccion de obras de ingenieria civil n.c.p. (Incluye los trabajos generales de
construccion para la mineria y la industria, de centrales eléctricas y nucleares, excavaciones de sepulturas, etc.).

En caso de efectuarse trabajos en altura, el presente certificado ampara la realizacién de los mismos por parte de los trabajadores
informados.

En este sentido se debe tener presente que el contrato mencionado puede ser rescindido por las siguientes causales:
1. Por parte del empleador: (art. 15 Decreto 334/96 y Anexo 1 Res. SRT 46/18):
a. habiendo transcurrido seis meses de vigencia del contrato con aporte efectivamente realizado. La facultad de rescision sélo podra ser ejercida nuevamente
transcurrido un afo de efectuado el cambio de Aseguradora por esta causa;
b. en cualquier momento en los siguientes casos:
i. cese la actividad del establecimiento o la explotacion;
ii. el empleador no tenga més trabajadores en relacién de dependencia;
iii. por encontrarse la aseguradora suspendida o revocada su autorizacién para funcionar o en proceso de liquidacion
2. Por parte de la aseguradora (Art 27, ap. 6 de la Ley 24557, redaccion conforme art. 12 Ley 27.348 y Anexo 1 Res. SRT 46/18):
a. falta de pago de dos cuotas mensuales, consecutivas o alternadas;
b. la acumulacién de una deuda total equivalente a dos cuotas tomando como referencia la de mayor valor en el Gltimo afio, sin incluir las sumas correspondientes al
Sueldo Anual Complementario (S.A.C.).

Se aclara que el presente certificado de cobertura no reemplaza las obligaciones patronales que surgen de las Res. SRT 320/99, 676/00 y AFIP 1891/05 y2016/06. La ausencia
de nominacién de un trabajador o alta laboral, o deficiente registracion, esta alcanzada por las previsiones del art. 28 incs 2 y 4 LRT.

Nicolas Renzi
Apoderado
Andina ART S.A

Trabajar seguro es simple. Andina
Necochea 183, Ciudad de Mendoza. ART




Andina Una empresa
del Grupo
ART Mercantil Andina.

Estas cubierto a la manera Andina ART.

Trabajar seguro es simple. Andina
Necochea 183, Ciudad de Mendoza. ART




Andina Una empresa
del Grupo
ART Mercantil Andina.

Estas cubierto a la manera Andina ART.

CONSORCIOS COOPERACION CONSORCIO ZONA DE COOPERACION GLOBAL-AGV - CUIT 30718339037
Empleados declarados en el contrato N° 5534751
al 22 de mayo de 2024

CUIL Apellido y Nombre

| 20221331924 IARGOTA DANIEL OMAR |
| 20317833599 ICACERES JUAN MARCELO |
| 27431413928 ICAJAL MATIAS DEL VALLE |
| 20382252714 ICARO JOSE LUIS |
| 20265867880 ICARRIZO LEONARDO FELIX |
| 20340120702 ICASTRO ARIEL MAXIMILIANO |
| 20340435150 [ICASTRO MILTON EDGARDO |
| 20320819017 IDIAZ EXEQUIEL ROLANDO |
| 20226883534 IFIGUEROA VICENTE DANIEL |
| 20374927109 IFLORES JUAN JOSE |
| 20404050525 |IGAUDELLI MATIAS |
| 20250359323 |JALJAL JAVIER HERNAN |
| 20305085473 ILAUREANO FRANCO OSVALDO |
| 20239836950 IMAMANI JUAN FERNANDO |
| 20369130863 IMARCIAL MATIAS ROLANDO |
| 20324295071 IMARTINEZ GUSTAVO ADOLFO |
| 20311627644 IMONASTERIO WILLIAM FERNANDO |
Trabajar seguro es simple. Andina

Necochea 183, Ciudad de Mendoza. ART




Andina Una empresa
del Grupo
ART Mercantil Andina.

Estas cubierto a la manera Andina ART.

CUIL Apellido y Nombre

| 20448356222 INIEVA BELMONTE ALAN FABRICIO |
| 20325485273 IOCAMPOS CLAUDIO SEBASTIAN |
| 20330659662 IOGAS JUAN HERNAN |
| 23436918739 IRAMOS FACUNDO ESEQUIEL |
| 20262907474 ISORIA HECTOR JAVIER |
| 20281032705 ISUAREZ JOSE AGUSTIN |
| 20376421288 [URSAGASTI ELBER DAVID |
| 20320833249 [VARGAS NELSON OMAR |
| 20406985440 [YAPURA BRAIAN GABRIEL |
| 23387550879 [YAPURA FRANCO NAHUEL |

Trabajar seguro es simple. Andina
Necochea 183, Ciudad de Mendoza. ART




Andina N° Pdliza Digital: 5534751

_ﬂl; R—I— Vigencia Desde: 01/03/2024
Tipo de Solicitud: Afiliacion

DATOS DE LA ASEGURADORA

CUIT: 33716992999 Denominacion: ANDINA ART S.A.
Domicilio constituido: Necochea 183 - MENDOZA - MENDOZA - CP:5500
Teléfono: (011)(77001331) FAX: (011)(77001331)
Email: clientes@andinaart.com.ar Pagina web: www.andinaart.com.ar
Reclamos y Consultas: 08004444040 Denuncias y Accidentes: 08002220202
CANAL COMERCIAL
. Apellido y
CUIT/CUIL: 20179455588 Nombre/Denominacion: MATA CARLOS ALBERTO
Matricula: 40956
DATOS DEL EMPLEADOR
Declarados ante la AFIP

CONSORCIOS COOPERACION
CUIT: 30718339037 Denominacion: CONSORCIO ZONA DE COOPERACION

GLOBAL-AGV
Domicilio: ESQUIU 000487 1 B SAN FERNANDO DEL VAL CATAMARCA 4700

429090 - Form.883: Construccion de obras de ingenieria civil n.c.p. (Incluye los trabajos generales de construccion para
la mineria y la industria, de centrales eléctricas y nucleares, excavaciones de sepulturas, etc.)
Actividad secundaria: -

Actividad principal:

Otra actividad: - Forma Juridica: Consorcios de Cooperacién
Datos de Contacto
Domicilio: AVENIDA ASUNCION 1840 - CP:4400
Provincia: SALTA Localidad: SALTA
Teléfono: (0387)4285353 Movil: (0387)154406466
Email: csueldo@grupoagv.com.ar
CONDICIONES COMERCIALES
Alicuotas
cllu: 429090 - Construccién de obras de ingenieria civil n.c.p. (Incluye los trabajos generales de construccion para la mineria y
. la industria, de centrales eléctricas y nucleares, excavaciones de sepulturas, etc.)
Nivel Cumplimiento: 3 Masa Salarial: $4929037.00 Cantidad Trabajadores: 6
FFE: $444.00 Suma Fija: $0.00 Cuota Variable: 3.500%
Cuota Resultante: $175180.30
Pago ILT: El Empleador paga ILT por cuenta y orden de la ART
Bonificacion: 0
Clausula Penal: 0

Ultima DDJJ presentada: -
Datos Adicionales

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

Certificado de Cobertura de la Péliza 5534751 del CUIT: 30718339037 - Emitido: 28/02/2024 11:49:30 AM

SRT;G?W de CERTIFICADO DE COBERTURA
Riesgos del Trabajo

La informacién impresa tiene el correspondiente respaldo en las bases de datos de la Superintendencia de Riesgos del Trabajo.



MAPFRE

Consorcio Coop. Cons. Zona Cooperacion Agv
Esquiu 487 1 B

(4700) Catamarca-Catamarca
3/07/119-0216558-01 /0000 - T
10170- SAS ASESORES DE SEGUROS SRL

BIENVENIDO A MAPFRE

Estimado cliente:

Queremos agradecerle la confianza que ha depositado en MAPFRE tras habernos elegido como su
compania de seguros.

Para su comodidad, junto con esta carta, encontrara la documentacion necesaria, exigida por la
legislacion vigente. Lo invitamos a leerla atentamente, con especial foco en:

+ Datos de su péliza.
+ Coberturas y servicios adicionales incluidos en su péliza, para su mejor utilizacion.

Por otro lado, y como parte de nuestra politica de Responsabilidad Social, hemos adoptado el formato
electrénico para la distribucion de las polizas y certificados, con el fin de agilizar y facilitar su
recepcion. Un formato que, ademdas de mantener nuestro compromiso con la preservacion del medio
ambiente, nos permite ofrecerle un historial detallado de sus renovaciones y la posibilidad de solicitar
una copia en cualquier momento y de modo inmediato.

Para mayor informacién y ante cualquier inquietud, consulte a su Productor Asesor o comuniquese
con nuestra linea de atencién para clientes.

En MAPFRE , nuestro compromiso es satisfacer sus necesidades y expectativas como asegurado,
brindandole calidad de servicio y soluciones &giles.

Cordialmente,

I
Jorge rJz guado
Gerente General
MAPFRE Argentina

R16556



Beneficios exclusivos para nuestros Clientes MAPFRE

Porque conocemos el valor de su confianza, en MAPFRE nuestro compromiso es estar
cada vez mas cerca suyo, con servicios y soluciones que respondan a sus necesidades.

GESTIONES ONLINE

Web exclusiva de Clientes / clientes.mapfre.com.ar Lineas de asistencia para Clientes:

Los asegurados que cuenten con pdlizas de automdviles (de facturacion » WhatsApp para asistencia vehicular:

mensual y cuatrimestral, individuales) y Combinado Familiar y AP, tendréan +54 9116299 6922

acceso a este sitio exclusivo, para: » WhatsApp para consultas y denuncias de siniestros: g
» Abonar cuotas y modificar formas de pago. +54 9112332 091 &
» Denunciar siniestros. » Contact Center: 0800 999 7424

» Descargar certificado de circulacion.

» Generar 6rdenes de reposicion de cristales y cerraduras.
» Chequear tus pdlizas.

» Adjuntar documentacion de tu siniestro.

» Entre otros trémites online.

O

ATENCION PERSONALIZADA

Con el fin de estar cerca suyo y brindarle un servicio de excelencia, estamos presentes en todo el pais a través de mas de 200 oficinas
comerciales. Ademas, contamos con centros de inspeccién al automotor, denominados ServiMAPFRE, donde podra realizar verificaciones
a su vehiculo antes de contratar el seguro o luego de ocurrido un siniestro.

DENUNCIAS AGILES DE SINIESTROS

Ante la ocurrencia de un siniestro, cuenta con los siguientes canales disponibles para realizar su denuncia con agilidad:
» Web de Clientes: clientes.mapfre.com.ar

» Web de Terceros: terceros.mapfre.com.ar

» WhatsApp: +54 911 2332 0911

L o

PROGRAMA DE BENEFICIOS PARA CLIENTES / tecuidamos.mapfre.com.ar

MAPFRE teCuidamos es el Programa de Beneficios exclusivo para nuestros clientes. Descuentos en el cuidado del auto (alineacion,
balanceo, lubricentro, revisién y lavado) y hogar, son algunos de los beneficios disponibles a los cuales todo cliente de MAPFRE puede
acceder presentando simplemente una copia de su pdliza y DNL

Requisitos de identificacion de nuestros clientes:

A fin de dar cumplimiento a los requisitos minimos exigidos para su identificacion, conforme lo establecido en la resolucion
28/2018 de la Unidad de Informacién Financiera (UIF), solicitamos que por favor ingrese a nuestra Web de Clientes mediante
https://clientes.mapfre.com.ar para cumplimentar lo siguiente:

+ Declaracién jurada indicando si reviste la condicién de Persona Expuesta Politicamente (PEP).
* Indicar si es sujeto obligado en los términos de la ley 25.246 y, en su caso, dar cuenta de la declaracion jurada de cumplimiento
de dicha norma y a la vez adjuntar constancia de inscripcién ante la Unidad de Informacién Financiera (UIF).

www.mapfre.com.ar



https://www.mapfre.com.ar
https://www.facebook.com/mapfre.ar
https://www.instagram.com/mapfre_ar/
https://www.linkedin.com/company/mapfre/
https://www.youtube.com/c/mapfrearg/
https://clientes.mapfre.com.ar
https://wa.me/5491123320911
https://terceros.mapfre.com.ar
https://wa.me/5491123320911
https://wa.me/5491162996922

MAPFRE NGB GM 9020508 | POLIZAN: 119-00216558-01
C.U.L.T.: 33-70089372-9
SEGURO DE VIDA OBLIGATORIO SN N 0
CUIP: 06992030040000000000000000002165580700000000000099307183390373-2000000102020000000705090022 EMISION: 01/03/2024
CASA CENTRAL: Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Te: 011-4320-6700 Fax: 4320-6706
OF. COMERCIAL :VIRREY TOLEDO 731 ,(4400) SALTA Te:03874314425 Fax:4314425
Para consultas o reclamos, comunicarse con MAPFRE ARGENTINA SEGUROS DE VIDA S.A VIGENCIA DEL SEGURO O ENDOSO
al 0800-999-7424 Desde las 12 hs del Hasta las 12 hs del
CONDICIONES DECRETO 1567/74 01/03/2024 01/03/2025
Entre MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A., en adelante "La Compania" y el "Asegurado" y el "Tomador", en su caso, luego indicados, se conviene
en celebrar el presente contrato de seguro, sujeto a las Condiciones Generales, Especiales y Particulares. MATRICULA PAS: 1020
TOMADOR: CONSORCIO COOP. CONS. ZONA cu.ttr. 30-71833903-7 |ya: Responsable Inscripto
DOMICILIO: Esquiu 487 1 B REF..007/0216558/000 T
OBSERVACIONES: c.p..4700
LOCALIDAD: Catamarca—-Catamarca TEL. 3875049649
OBJETO DEL SEGURO - RIESGOS ASUMIDOS Y SUMAS ASEGURADAS
CANTIDAD DE VIDAS ASEGURADAS: 6
SUMA ASEGURADA..............: $ 5.148.000,00
SUMA ASEGURADA POR PERSONA..: $ 858.000,00 PRIMA: $ 175,890 por mes por cada trabajador
PERIODO FACTURADO...........: 01/03/2024 AL 28/02/2025
RIESGOS CUBIERTOS...........: MUERTE EXCLUSIVAMENTE (CG-VO)
ANEXOS Y/O CLAUSULAS APLICABLES A LA POLIZA
Forman parte integrante de las condiciones de la presente poliza los
siguientes Anexos y/o Clausulas:
* CG-VO
Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas
que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacién conforme a las
disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.
D7B24E81351B0747CA1712EE0021655800000
DESGLOSE DEL PREMIO - FACTURA PLAN DE PAGOS
PRIMA $ 12.664,08
Derecho De Emision S 12,00
VER ANEXO ADJUNTO
*** PREMIO TOTAL $ 12.676,08
MAPFRE Argentina
- Cuando se mencionen los vocablos "ASEGURADO" o "TOMADOR" o0 "CONTRATANTE" se consideraran indistintamente segtn corresponda. Seguros de Vida S.A.
- Cuando el texto de la poéliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber
recibido la péliza.
- Solamente las clausulas y/o articulos y/o anexos que se citan forman parte integrante del presente contrato. “
- Conste que la emisién de cualquier suplemento sobre esta péliza no implica la rehabilitacién de cobertura si la misma se haya suspendida por falta de pago en “
término, a la fecha de emisioén del suplemento. /
CLAUSULAS APLICABLES: Anexo A Jorge Cruz Aguado
Esta poliza ha sido aprobada por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION por Resolucion 26.738. Gerente General
10170 SAS ASESORES DE SEGUROS SRL La presente poéliza se suscribe mediante firma
facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del
45773 AON RISK SERVICES ARGENTINA S.A. REGLAMENTO GENERAL DE LA ACTIVIDAD
ASEGURADORA.

La Compaiiia renuncia a oponer defensa relacionada con la falsedad o inexistencia de la firma segtn Circular SSN N° 4462.

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, podran comunicarse con
este Servicio al (0342)415-4598. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que existiera un reclamo ante
la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la

Nacién por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electronico a consultas@ssn.gob.ar.



MAPFRE

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires

SECCION: VIDA OBLIGATORIO

VENCE

POLIZA:
ENDOSO:
PLAN DE PAGOS

VENCIMIENTO IMPORTE

01/04/2024 $ 1.071,96

01/05/2024 $ 1.054,092

01/06/2024 $ 1.054,092

01/07/2024 $ 1.054,092

01/08/2024 $ 1.054,092

01/09/2024 $ 1.054,092

01/10/2024 $ 1.054,092

01/11/2024 $ 1.054,092

01/12/2024 $ 1.054,092

01/01/2025 $ 1.054,092

01/02/2025 $ 1.054,092

01/03/2025 $ 1.054,092

119-00216558-01
0

R14371




® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 1
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO

CG-VO CONDICIONES GENERALES

ARTICULO 1° OBJETO:

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

ARTICULO 2° EXCLUSIONES:

Quedan excluidos de esta cobertura:
a) Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600;
b) Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

ARTICULO 3° PRESTACION:

La prestacion establecida por el Decreto N° 1567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o
indemnizacién de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo

o disposiciones de 1la seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para mds de un empleador, sélo tendran
derecho a 1a prestacién del seguro, una sola vez. La contratacién del seguro queda a cargo del empleador en
que el trabajador cumpla Ta mayor jornada mensual laboral y, en caso de igualdad, quedard a opcidn del
trabagjador.

ARTICULO 4° CONTRATACION DEL SEGURO:

Las pdlizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74, autorizadas a las entidades, seran
tomadas por Tos empleadores en cualquier entidad aseguradora, que se encuentre inscripta en el Registro
Especial de caracter pablico que 1leva la Superintendencia de Seguros de la Nacién (SSN).

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

E1 costo del seguro estara a cargo del empleador.
La suma asegurada, Tas primas y 1os conceptos que de ellos se derivan, deben expresarse en moneda de curso
legal.

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

SUMA ASEGURADA:
La suma asegurada serd equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Méviles, la cual serd comunicada
anualmente por 1a SSN con 1a suficiente antelacién a fin de proceder a los ajustes necesarios.

ARTICULO 6° AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA:

R14371




® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 2
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

Para operar en 1la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, las entidades
deberdn estar expresamente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74" que 1leva la Superintendencia de
Seguros de 1a Nacion.

En los casos de transferencia de 1a Rama Vida o cesidn de 1a cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio
Decreto N° 1567/74, las entidades cesionarias deberdn contar con la pertinente inscripcién en el Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

A los fines de la inscripcién, las entidades acompafiardn, copia auténtica del Acta del 6rgano directivo que
refleje 1a decision de operar en la cobertura e informard 1a fecha y el ndmero de Resolucidn de
Superintendencia de Seguros de Ta Nacidn que Ta autoriza a operar en Ta Rama Vida.

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

SOLICITUD DEL SEGURO:
Las solicitudes de seguro que formulen los Tomadores seran acompafiadas de manera indefectible, con:

a. Copia de Ta G1tima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico de 1a Seguridad Social (SUSS),
0 en su reemplazo el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », ambos

a cargo de Ta Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP).

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

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

Cuando el Tomador Empleador - Contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad Social
serd su obligacién comunicar a la aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro, el ndmero de
CUIL (Clave Unica de Identificacion Laboral) del personal Asegurado y en caso de menores, el ndmero de 1a
cuenta de 1a Caja de Ahorro Especial, y mantener esta némina actualizada con las altas y bajas producidas.

EMISION Y ENTREGA DE POLIZA - FECHA DE INICIO DE VIGENCIA:

Las aseguradoras emitiradn las pdlizas en donde 1a fecha de inicio de vigencia sea coincidente con el primer
dia del correspondiente mes calendario. Esto también es aplicable a las renovaciones.

Las entidades aseguradoras deberan entregar 1a pdliza al Tomador por un medio que permita comprobar su
recepcion dentro de Tos 15 (quince) dias de celebrado el contrato.

Dicha péliza deberd emitirse anualmente. Consignarad en su frente superior el texto « Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio Decreto N° 1567/74 » y contendra el nimero de registro y su fecha de emisién, el nombre,
domicilio y demds datos personales del Tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la cobertura,
plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacion de
Contratos (CUIC).

A los efectos de facilitar 1a informacién de los Asegurados, el Tomador de la pdliza deberd exhibir un afiche
donde se indique:

a. Aseguradora donde se encuentra vigente 1a cobertura, domicilio, teléfonos, y direccion electronica.
b. Como minimo, incluird la informacidn que se sefiala en el Anexo I) del Reglamento del Seguro Colectivo de
Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.
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c. Al pie se indicard que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a la
Superintendencia de Seguros de 1a Nacidn, con su direccidn, teléfonos, y direccion electrénica.

E1 arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipograficas y tener como minimo un (1) tamafio
de sesenta centimetros (60 cm) de alto por cuarenta y cinco centimetros (45 cm) de ancho. Este Afiche debera
ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la entrega de la péliza. Las aseguradoras se encuentran
obligadas a entregar los mismos de manera gratuita a todos los Tomadores del seguro y a reponer los afiches
para garantizar la exhibicién en todo momento de al menos 1 (UNO) afiche por cada establecimiento.

La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los Empleadores - Tomadores del seguro, quienes
expondréan al menos 1 (uno) por establecimiento, en lugares destacados que permitan la facil visualizacioén por

solicitando Ta reposicidon a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustraccién.
Es de exclusiva responsabilidad del Empleador - Tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos exigidos
en la normativa.

ARTICULO 8° DESIGNACION DE BENEFICIARIOS:

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al Tomador que efectle 1a comunicacién a los Asegurados en orden al derecho de
designar beneficiarios, para 1o cual, dentro de los 15 (quince) dias de contratada 1a cobertura o de
denunciada 1a incorporacidn del nuevo empleado, segiin corresponda, la aseguradora debera proveer al Tomador
del seguro, por cada Asegurado, el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que como Anexo II) forma
parte del Reglamento del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.

En el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que le proporcionard el empleador; el Asegurado
consignara, el lugar y la fecha e instituird a las personas beneficiarias del seguro, determinando en su
caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademds del domicilio, tipo y
nimero de Documento de Identidad y firma del Asegurado.

En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacion se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, se estard a 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de l1a Ley N° 24.241.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en consideracién Ta declaracién de derechohabientes
expedida por Ta ADMINISTRACION NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o similar emitido por la caja
provisional respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

E1 comprobante de Incorporacién al seguro y de Designacién de Beneficiarios debe ser debidamente completado
por el Tomador y el Asegurado.

E1 Original y Duplicado quedara en poder del Tomador quien presentard el Original a la aseguradora cuando
reclame el pago del beneficio y el Triplicado sera entregado por el Tomador al empleado asegurado.

E1 asegurador que pagare conforme a 1o establecido en el presente Articulo, queda Tiberado de toda
responsabilidad frente al siniestro.

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

Unicamente, en los casos de iniciacién de actividades, el empleador tendrd 30 (TREINTA) dias de plazo para
tomar el seguro. Quienes tomen el seguro en el plazo indicado tendrén cubiertos Tos siniestros que se
produzcan desde esa fecha.

Vencido dicho plazo y no contratada Ta cobertura ésta regird a partir de T1a hora 0 (CERO) del trigésimo
primer dia posterior a la solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emitir las pdlizas correspondientes por inicio de actividades de los empleadores, deberan
tomar en consideracion To establecido en el Articulo 7° del presente Anexo.

parte de todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la correcta conservacion de los afiches,
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En el caso en que el Tomador hubiera contratado 1a cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto
N° 1567/74 en una entidad aseguradora y:

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

b. Durante Ta vigencia de 1a misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin de mantener la continuidad
asegurativa, dicho cambio comenzarad a regir a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la
baja de 1a anterior cobertura.

Para emitir la péliza, la nueva entidad aseguradora deberd exigir al Tomador - Empleador una constancia de
baja de cobertura, emitida por 1a anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evitar que un mismo
empleador posea mas de una péliza vigente para un mismo periodo.

La responsabilidad del Asegurador comienza a 1a hora 0 (cero) del dia en que se inicie la vigencia de la
cobertura y finaliza a 1a hora 24 (veinticuatro) del (ltimo dia de vigencia estipulado.

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

E1 derecho de emisién es anual, podréd percibirlo el Asegurador cuando se emita o renueve una pdliza, de
acuerdo a la siguiente escala:

| | |
|  Hasta 25 Asegurados | $12.- |
| | |
| | |
| 26 a 50 Asegurados | $17.- |
| | |
| | |
| Méas de 50 Asegurados | $ 25.- |
| | |

E1 Tomador - Empleador, cuando corresponda, declararad y abonarad el derecho de emisién a través del aplicativo
del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinarén un veintidés con setenta por ciento

(22.70 %), para atender Tos gastos de administracién de esta cobertura.

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

Atento a la naturaleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74 no Tle resulta
de aplicacidén Tas previsiones del articulo 81° de Ta Ley N° 20.091.

ARTICULO 11° PAGO DEL PREMIO:
E1 premio correspondiente a la presente cobertura seré declarado e ingresado directamente por el

Tomador - Empleador con Tas mismas modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de 1os aportes
y contribuciones con destino a Ta Seguridad Social, en funcion de Ta némina del mes que declara tomando en
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consideracién el valor del premio vigente, a partir de lo establecido en el Articulo 2° y 1o determinado en
el Articulo 6° de Ta Resolucién SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificatorias.

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

La AFIP establecera los mecanismos para la distribucién de los fondos a las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en Ta némina de personal del Tomador se actuara
conforme a 1o dispuesto en el Articulo 18° del presente reglamento.

Si el empleador determinara e ingresara el monto del premio, sin haber contratado una p61iza con una
Aseguradora o la relacién aseguradora - CUIT sea errénea o esté fuera de vigencia, no implicard cobertura
automatica en dicho seguro. En dichos supuestos 1a Administracion Federal de Ingresos Piblicos direccionara
los montos y 1a informacién a l1a Superintendencia de Seguros de 1a Nacioén.

Regularizados 1os supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efectlen serén transferidos por la AFIP
a las entidades aseguradoras que correspondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del
presente anexo.

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

E1 pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del Tomador - Empleador debera
efectuarse en 1a fecha que opere el vencimiento para tributar Tos aportes y contribuciones con destino a Ta
Seguridad Social. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha,el empleador contard con un plazo de TREINTA
(30) dias a partir de 1a fecha de vencimiento para hacer efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que
se hubiera efectuado el pago del premio operara la mora en forma automatica y con ello la suspensién de la
cobertura sin necesidad de aviso o intimacién alguna.

La cobertura se reanudara a partir de 1a CERO (0) del dia siguiente al ingreso de 1a prima.

La cobertura sdlo podra ser rehabilitada dentro de los sesenta (60) dias desde 1a fecha de su suspensién. El
vencimiento de este plazo provocarad la rescisién automatica del contrato.

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

Los pagos efectuados por los Tomadores - Empleadores una vez vencido el plazo de suspensidon y estando 1a
péliza rescindida, no daré derecho a rehabilitar Ta misma.

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

Las altas y bajas seran comunicadas por el Tomador a la aseguradora con el envio de 1a (l1tima némina del
personal empleado declarado al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reemplazo el Listado de las
Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », lo que establecerd el ajuste de primas si
correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la informacidn que le sea suministrada a través de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos, tendrd derecho a exigir al Tomador 1a Gltima némina del personal
empleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando 1o estime conveniente.

Para el caso que el Tomador - Empleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad
Social, las altas y bajas deberan ser comunicadas mensualmente a 1a aseguradora. A fin de mantener vigente 1a
cobertura, el Tomador - Empleador deberd integrar la diferencia de primas conforme las altas y bajas
comunicadas a la aseguradora de acuerdo a 1o determinado en el Articulo 11 del presente reglamento.

ARTIUCLO 15° LIQUIDACION DEL SINIESTRO:
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La aseguradora debera requerir al Tomador que acredite haber notificado fehacientemente a los Beneficiarios
la existencia del beneficio, al momento de producirse el siniestro, en el G1timo domicilio que el Asegurado
tenga registrado.

Si por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se considerardn beneficiarios
aquellas personas que cumplan con la condicién de derechohabiente, segin 1o reglado por los Articulos 53° y
54° de 1a Ley N° 24.241. A tal efecto, deberd presentarse las constancias a las que se hace referencia en el
Articulo 8° del presente Reglamento.

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

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

1. Partida de Defuncién del Asegurado;

2. Constancia de CUIL del trabajador;

3. Copia de T1a némina de empleados del Tomador - Empleador correspondiente al mes de ocurrencia del
fallecimiento;

4. Constancia del pago del premio;

5. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes o liquidacién final;

6. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes firmado por el empleado fallecido;

~

. Formulario de Designacion de Beneficiarios;

8. En caso de no existir designacion de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacidon se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, 1a declaracion de derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional de
1a Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a 1o reglado por los articulos 53° y 54° de 1a Ley N° 24.241 o
presentar copia autenticada de 1a documentacién que acredite tal condicidn, sea ésta emitida por T1a ANSES o
por la caja provisional respecto de la cual resultara aportante el Asegurado fallecido;

9.Documentacidn a presentar por Tos destinatarios de Ta prestacion:

a. E1/10s Beneficiario/s: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y declaracién del Gltimo domicilio
real.

b. Derechohabientes:

b.1. E1/1a cényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
partida de matrimonio legalizada emitida con una antelacién no mayor a seis (6) meses de su presentacién
para la liquidacién del siniestro.

b.2. E1/1a conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
Informacién Sumaria Judicial y Declaracién de Derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional

de Ta Seguridad Social (ANSES).

b.3. Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Identidad y partida de nacimiento legalizada, y de
corresponder la documentacién que acredite quien resulta ser su representante legal conforme To
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dispuesto en el Articulo 10 del Cédigo Civil y Comercial de Ta Nacidn.

Completada Ta documentacidén suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes, Ta
indemnizacién deberd abonarse dentro de Tos QUINCE (15) dias siguientes.

En ningln caso 1a aseguradora serad responsable del pago del beneficio por el fallecimiento de los
trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en 1a némina del Tomador conforme To dispuesto por Ta
Resolucién General Nro. 1891/2005 (texto ordenado por la Resolucién General Nro. 2016/2006) de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP) y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberén extremar los mecanismos a fin de obtener Ta documentacién que les permita
abonar los siniestros y sdlo depositaran el importe de 1a prestacién en 1a Caja Compensadora ante:

a. La falta de reclamo por parte de los Beneficiarios, o de los declarados derechohabientes por la
Administracién Nacional de 1a Seguridad Social (ANSES) conforme 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de
la Ley N° 24.241 o testamentarios.

b. Luego de haber agotado Tos mecanismos para la obtencién de Tos elementos requeridos para efectuar el pago.

En ambos casos 1a aseguradora debera adjuntar:
1. Copia del frente de pdliza con su correspondiente Clave Unica de Identificacién de Contratos;

2. Certificacidn por parte de la aseguradora de la vigencia de Ta cobertura al momento de ocurrencia del
sinjestro;

3. Copia certificada de toda Ta documentacién que obrare en su poder incluyendo también Tas constancias que
acrediten las comunicaciones y requerimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles
herederos;

4. Constancia del depésito en 1a Caja Compensadora.

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

ARTICULO 17° PROHIBICIONES:

Se prohibe a Tas entidades aseguradoras:

1. Otorgar bonificaciones;

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

3. Efectuar publicidad directa;

4. Rechazar solicitudes presentadas por Tos empleadores de conformidad a Tas disposiciones del presente
reglamento;

5. Efectuar pagos graciables;
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por periodos anteriores;

7. Coasegurar y reasegurar.

seguro.
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ARTICULO 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR:

POLIZA:
ENDOSO:

119-00216558-01
0

6. Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las sumas debidas por Ta Caja Compensadora

E1 Empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertacion del

La suspension del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y 1a consecuente rescision en su
caso, harad directamente responsable al Empleador por el pago del beneficio.
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MAPERE PRODUCTOR ASESOR No'snoweooomos | POLZANG  119-00216558-01
C.U.L.T.: 33-70089372-9
SEGURO DE VIDA OBLIGATORIO TG 0
CUIP: 06992030040000000000000000002165580700000000000099307183390373-2000000102020000000705090022 EMISION: 01/03/2024
CASA CENTRAL: Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Te: 011-4320-6700 Fax: 4320-6706
OF. COMERCIAL :VIRREY TOLEDO 731 ,(4400) SALTA Te:03874314425 Fax:4314425
Para consultas o reclamos, comunicarse con MAPFRE ARGENTINA SEGUROS DE VIDA S.A VIGENCIA DEL SEGURO O ENDOSO
al 0800-999-7424 Desde las 12 hs del Hasta las 12 hs del
CONDICIONES DECRETO 1567/74 01/03/2024 01/03/2025
Entre MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A., en adelante "La Compania" y el "Asegurado" y el "Tomador", en su caso, luego indicados, se conviene
en celebrar el presente contrato de seguro, sujeto a las Condiciones Generales, Especiales y Particulares. MATRICULA PAS: 1020
TOMADOR: CONSORCIO COOP. CONS. ZONA culT. 30-71833903-7 |ya: Responsable Inscripto
DOMICILIO: Esquiu 487 1 B Rer.-007/0216558/000 T
OBSERVACIONES: c.p.: 4700
LOCALIDAD: Catamarca-Catamarca TEL: 3875049649
OBJETO DEL SEGURO - RIESGOS ASUMIDOS Y SUMAS ASEGURADAS
CANTIDAD DE VIDAS ASEGURADAS: 6
SUMA ASEGURADA..............: $ 5.148.000,00
SUMA ASEGURADA POR PERSONA..: $ 858.000,00 PRIMA: $ 175,890 por mes por cada trabajador
PERIODO FACTURADO...........: 01/03/2024 AL 28/02/2025
RIESGOS CUBIERTOS...........: MUERTE EXCLUSIVAMENTE (CG-VO)
ANEXOS Y/O CLAUSULAS APLICABLES A LA POLIZA
Forman parte integrante de las condiciones de la presente poliza los
siguientes Anexos y/o Clausulas:
* CG-VO
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.
D7B24E81351B0747CA1712EE0021655800000 .
DESGLOSE DEL PREMIO - FACTURA PLAN DE PAGOS
PRIMA S 12.664,08
Derecho De Emision $ 12,00
VER ANEXO ADJUNTO
*** PREMIO TOTAL $ 12.676,08
MAPFRE Argentina
- Cuando se mencionen los vocablos "ASEGURADO" o "TOMADOR" o0 "CONTRATANTE" se consideraran indistintamente segun corresponda. Seguros de Vida S.A.
- Cuando el texto de la poéliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber
recibido la péliza.
- Solamente las clausulas y/o articulos y/o anexos que se citan forman parte integrante del presente contrato.
- Conste que la emision de cualquier suplemento sobre esta péliza no implica la rehabilitacién de cobertura si la misma se haya suspendida por falta de pago en
término, a la fecha de emisién del suplemento.
CLAUSULAS APLICABLES: Anexo A Jorge Cruz Aguado
Esta poliza ha sido aprobada por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION por Resolucion 26.738. Gerente General
PROBANTE DE COMISIQNE - ’ )
YT = SAE "RSK S orES DE SEGUROS $ 633.20  PRIMA COMISIONABLE § 12664.08 Ls presente pdiiza so suscrbe medarto fima
acsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del
45773 AON RISK SERVICES ARGENTINA S.A.

REGLAMENTO GENERAL DE LA ACTIVIDAD

ASEGURADORA.

La Compaiiia renuncia a oponer defensa relacionada con la falsedad o inexistencia de la firma segtn Circular SSN N° 4462.

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, podran comunicarse con
este Servicio al (0342)415-4598. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que existiera un reclamo ante
la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la

Nacioén por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar.



MAPFRE

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires

SECCION: VIDA OBLIGATORIO

VENCE

POLIZA:
ENDOSO:
PLAN DE PAGOS

VENCIMIENTO IMPORTE

01/04/2024 $ 1.071,96

01/05/2024 $ 1.054,092

01/06/2024 $ 1.054,092

01/07/2024 $ 1.054,092

01/08/2024 $ 1.054,092

01/09/2024 $ 1.054,092

01/10/2024 $ 1.054,092

01/11/2024 $ 1.054,092

01/12/2024 $ 1.054,092

01/01/2025 $ 1.054,092

01/02/2025 $ 1.054,092

01/03/2025 $ 1.054,092

119-00216558-01
0
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Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 1
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO

CG-VO CONDICIONES GENERALES

ARTICULO 1° OBJETO:

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

ARTICULO 2° EXCLUSIONES:

Quedan excluidos de esta cobertura:
a) Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600;
b) Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

ARTICULO 3° PRESTACION:

La prestacion establecida por el Decreto N° 1567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o
indemnizacién de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo

o disposiciones de 1la seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para mds de un empleador, sélo tendran
derecho a 1a prestacién del seguro, una sola vez. La contratacién del seguro queda a cargo del empleador en
que el trabajador cumpla Ta mayor jornada mensual laboral y, en caso de igualdad, quedard a opcidn del
trabagjador.

ARTICULO 4° CONTRATACION DEL SEGURO:

Las pdlizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74, autorizadas a las entidades, seran
tomadas por Tos empleadores en cualquier entidad aseguradora, que se encuentre inscripta en el Registro
Especial de caracter pablico que 1leva la Superintendencia de Seguros de la Nacién (SSN).

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

E1 costo del seguro estara a cargo del empleador.
La suma asegurada, Tas primas y 1os conceptos que de ellos se derivan, deben expresarse en moneda de curso
legal.

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

SUMA ASEGURADA:
La suma asegurada serd equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Méviles, la cual serd comunicada
anualmente por 1a SSN con 1a suficiente antelacién a fin de proceder a los ajustes necesarios.

ARTICULO 6° AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA:
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CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

Para operar en 1la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, las entidades
deberdn estar expresamente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74" que 1leva la Superintendencia de
Seguros de 1a Nacion.

En los casos de transferencia de 1a Rama Vida o cesidn de 1a cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio
Decreto N° 1567/74, las entidades cesionarias deberdn contar con la pertinente inscripcién en el Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

A los fines de la inscripcién, las entidades acompafiardn, copia auténtica del Acta del 6rgano directivo que
refleje 1a decision de operar en la cobertura e informard 1a fecha y el ndmero de Resolucidn de
Superintendencia de Seguros de Ta Nacidn que Ta autoriza a operar en Ta Rama Vida.

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

SOLICITUD DEL SEGURO:
Las solicitudes de seguro que formulen los Tomadores seran acompafiadas de manera indefectible, con:

a. Copia de Ta G1tima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico de 1a Seguridad Social (SUSS),
0 en su reemplazo el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », ambos

a cargo de Ta Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP).

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

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

Cuando el Tomador Empleador - Contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad Social
serd su obligacién comunicar a la aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro, el ndmero de
CUIL (Clave Unica de Identificacion Laboral) del personal Asegurado y en caso de menores, el ndmero de 1a
cuenta de 1a Caja de Ahorro Especial, y mantener esta némina actualizada con las altas y bajas producidas.

EMISION Y ENTREGA DE POLIZA - FECHA DE INICIO DE VIGENCIA:

Las aseguradoras emitiradn las pdlizas en donde 1a fecha de inicio de vigencia sea coincidente con el primer
dia del correspondiente mes calendario. Esto también es aplicable a las renovaciones.

Las entidades aseguradoras deberan entregar 1a pdliza al Tomador por un medio que permita comprobar su
recepcion dentro de Tos 15 (quince) dias de celebrado el contrato.

Dicha péliza deberd emitirse anualmente. Consignarad en su frente superior el texto « Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio Decreto N° 1567/74 » y contendra el nimero de registro y su fecha de emisién, el nombre,
domicilio y demds datos personales del Tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la cobertura,
plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacion de
Contratos (CUIC).

A los efectos de facilitar 1a informacién de los Asegurados, el Tomador de la pdliza deberd exhibir un afiche
donde se indique:

a. Aseguradora donde se encuentra vigente 1a cobertura, domicilio, teléfonos, y direccion electronica.
b. Como minimo, incluird la informacidn que se sefiala en el Anexo I) del Reglamento del Seguro Colectivo de
Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.
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CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

c. Al pie se indicard que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a la
Superintendencia de Seguros de 1a Nacidn, con su direccidn, teléfonos, y direccion electrénica.

E1 arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipograficas y tener como minimo un (1) tamafio
de sesenta centimetros (60 cm) de alto por cuarenta y cinco centimetros (45 cm) de ancho. Este Afiche debera
ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la entrega de la péliza. Las aseguradoras se encuentran
obligadas a entregar los mismos de manera gratuita a todos los Tomadores del seguro y a reponer los afiches
para garantizar la exhibicién en todo momento de al menos 1 (UNO) afiche por cada establecimiento.

La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los Empleadores - Tomadores del seguro, quienes
expondréan al menos 1 (uno) por establecimiento, en lugares destacados que permitan la facil visualizacioén por

solicitando Ta reposicidon a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustraccién.
Es de exclusiva responsabilidad del Empleador - Tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos exigidos
en la normativa.

ARTICULO 8° DESIGNACION DE BENEFICIARIOS:

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al Tomador que efectle 1a comunicacién a los Asegurados en orden al derecho de
designar beneficiarios, para 1o cual, dentro de los 15 (quince) dias de contratada 1a cobertura o de
denunciada 1a incorporacidn del nuevo empleado, segiin corresponda, la aseguradora debera proveer al Tomador
del seguro, por cada Asegurado, el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que como Anexo II) forma
parte del Reglamento del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.

En el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que le proporcionard el empleador; el Asegurado
consignara, el lugar y la fecha e instituird a las personas beneficiarias del seguro, determinando en su
caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademds del domicilio, tipo y
nimero de Documento de Identidad y firma del Asegurado.

En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacion se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, se estard a 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de l1a Ley N° 24.241.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en consideracién Ta declaracién de derechohabientes
expedida por Ta ADMINISTRACION NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o similar emitido por la caja
provisional respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

E1 comprobante de Incorporacién al seguro y de Designacién de Beneficiarios debe ser debidamente completado
por el Tomador y el Asegurado.

E1 Original y Duplicado quedara en poder del Tomador quien presentard el Original a la aseguradora cuando
reclame el pago del beneficio y el Triplicado sera entregado por el Tomador al empleado asegurado.

E1 asegurador que pagare conforme a 1o establecido en el presente Articulo, queda Tiberado de toda
responsabilidad frente al siniestro.

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

Unicamente, en los casos de iniciacién de actividades, el empleador tendrd 30 (TREINTA) dias de plazo para
tomar el seguro. Quienes tomen el seguro en el plazo indicado tendrén cubiertos Tos siniestros que se
produzcan desde esa fecha.

Vencido dicho plazo y no contratada Ta cobertura ésta regird a partir de T1a hora 0 (CERO) del trigésimo
primer dia posterior a la solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emitir las pdlizas correspondientes por inicio de actividades de los empleadores, deberan
tomar en consideracion To establecido en el Articulo 7° del presente Anexo.

parte de todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la correcta conservacion de los afiches,
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En el caso en que el Tomador hubiera contratado 1a cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto
N° 1567/74 en una entidad aseguradora y:

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

b. Durante Ta vigencia de 1a misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin de mantener la continuidad
asegurativa, dicho cambio comenzarad a regir a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la
baja de 1a anterior cobertura.

Para emitir la péliza, la nueva entidad aseguradora deberd exigir al Tomador - Empleador una constancia de
baja de cobertura, emitida por 1a anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evitar que un mismo
empleador posea mas de una péliza vigente para un mismo periodo.

La responsabilidad del Asegurador comienza a 1a hora 0 (cero) del dia en que se inicie la vigencia de la
cobertura y finaliza a 1a hora 24 (veinticuatro) del (ltimo dia de vigencia estipulado.

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

E1 derecho de emisién es anual, podréd percibirlo el Asegurador cuando se emita o renueve una pdliza, de
acuerdo a la siguiente escala:

| | |
|  Hasta 25 Asegurados | $12.- |
| | |
| | |
| 26 a 50 Asegurados | $17.- |
| | |
| | |
| Méas de 50 Asegurados | $ 25.- |
| | |

E1 Tomador - Empleador, cuando corresponda, declararad y abonarad el derecho de emisién a través del aplicativo
del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinarén un veintidés con setenta por ciento

(22.70 %), para atender Tos gastos de administracién de esta cobertura.

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

Atento a la naturaleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74 no Tle resulta
de aplicacidén Tas previsiones del articulo 81° de Ta Ley N° 20.091.

ARTICULO 11° PAGO DEL PREMIO:
E1 premio correspondiente a la presente cobertura seré declarado e ingresado directamente por el

Tomador - Empleador con Tas mismas modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de 1os aportes
y contribuciones con destino a Ta Seguridad Social, en funcion de Ta némina del mes que declara tomando en
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consideracién el valor del premio vigente, a partir de lo establecido en el Articulo 2° y 1o determinado en
el Articulo 6° de Ta Resolucién SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificatorias.

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

La AFIP establecera los mecanismos para la distribucién de los fondos a las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en Ta némina de personal del Tomador se actuara
conforme a 1o dispuesto en el Articulo 18° del presente reglamento.

Si el empleador determinara e ingresara el monto del premio, sin haber contratado una p61iza con una
Aseguradora o la relacién aseguradora - CUIT sea errénea o esté fuera de vigencia, no implicard cobertura
automatica en dicho seguro. En dichos supuestos 1a Administracion Federal de Ingresos Piblicos direccionara
los montos y 1a informacién a l1a Superintendencia de Seguros de 1a Nacioén.

Regularizados 1os supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efectlen serén transferidos por la AFIP
a las entidades aseguradoras que correspondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del
presente anexo.

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

E1 pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del Tomador - Empleador debera
efectuarse en 1a fecha que opere el vencimiento para tributar Tos aportes y contribuciones con destino a Ta
Seguridad Social. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha,el empleador contard con un plazo de TREINTA
(30) dias a partir de 1a fecha de vencimiento para hacer efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que
se hubiera efectuado el pago del premio operara la mora en forma automatica y con ello la suspensién de la
cobertura sin necesidad de aviso o intimacién alguna.

La cobertura se reanudara a partir de 1a CERO (0) del dia siguiente al ingreso de 1a prima.

La cobertura sdlo podra ser rehabilitada dentro de los sesenta (60) dias desde 1a fecha de su suspensién. El
vencimiento de este plazo provocarad la rescisién automatica del contrato.

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

Los pagos efectuados por los Tomadores - Empleadores una vez vencido el plazo de suspensidon y estando 1a
péliza rescindida, no daré derecho a rehabilitar Ta misma.

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

Las altas y bajas seran comunicadas por el Tomador a la aseguradora con el envio de 1a (l1tima némina del
personal empleado declarado al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reemplazo el Listado de las
Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », lo que establecerd el ajuste de primas si
correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la informacidn que le sea suministrada a través de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos, tendrd derecho a exigir al Tomador 1a Gltima némina del personal
empleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando 1o estime conveniente.

Para el caso que el Tomador - Empleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad
Social, las altas y bajas deberan ser comunicadas mensualmente a 1a aseguradora. A fin de mantener vigente 1a
cobertura, el Tomador - Empleador deberd integrar la diferencia de primas conforme las altas y bajas
comunicadas a la aseguradora de acuerdo a 1o determinado en el Articulo 11 del presente reglamento.

ARTIUCLO 15° LIQUIDACION DEL SINIESTRO:
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La aseguradora debera requerir al Tomador que acredite haber notificado fehacientemente a los Beneficiarios
la existencia del beneficio, al momento de producirse el siniestro, en el G1timo domicilio que el Asegurado
tenga registrado.

Si por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se considerardn beneficiarios
aquellas personas que cumplan con la condicién de derechohabiente, segin 1o reglado por los Articulos 53° y
54° de 1a Ley N° 24.241. A tal efecto, deberd presentarse las constancias a las que se hace referencia en el
Articulo 8° del presente Reglamento.

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

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

1. Partida de Defuncién del Asegurado;

2. Constancia de CUIL del trabajador;

3. Copia de T1a némina de empleados del Tomador - Empleador correspondiente al mes de ocurrencia del
fallecimiento;

4. Constancia del pago del premio;

5. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes o liquidacién final;

6. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes firmado por el empleado fallecido;

~

. Formulario de Designacion de Beneficiarios;

8. En caso de no existir designacion de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacidon se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, 1a declaracion de derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional de
1a Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a 1o reglado por los articulos 53° y 54° de 1a Ley N° 24.241 o
presentar copia autenticada de 1a documentacién que acredite tal condicidn, sea ésta emitida por T1a ANSES o
por la caja provisional respecto de la cual resultara aportante el Asegurado fallecido;

9.Documentacidn a presentar por Tos destinatarios de Ta prestacion:

a. E1/10s Beneficiario/s: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y declaracién del Gltimo domicilio
real.

b. Derechohabientes:

b.1. E1/1a cényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
partida de matrimonio legalizada emitida con una antelacién no mayor a seis (6) meses de su presentacién
para la liquidacién del siniestro.

b.2. E1/1a conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
Informacién Sumaria Judicial y Declaracién de Derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional

de Ta Seguridad Social (ANSES).

b.3. Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Identidad y partida de nacimiento legalizada, y de
corresponder la documentacién que acredite quien resulta ser su representante legal conforme To
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dispuesto en el Articulo 10 del Cédigo Civil y Comercial de Ta Nacidn.

Completada Ta documentacidén suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes, Ta
indemnizacién deberd abonarse dentro de Tos QUINCE (15) dias siguientes.

En ningln caso 1a aseguradora serad responsable del pago del beneficio por el fallecimiento de los
trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en 1a némina del Tomador conforme To dispuesto por Ta
Resolucién General Nro. 1891/2005 (texto ordenado por la Resolucién General Nro. 2016/2006) de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP) y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberén extremar los mecanismos a fin de obtener Ta documentacién que les permita
abonar los siniestros y sdlo depositaran el importe de 1a prestacién en 1a Caja Compensadora ante:

a. La falta de reclamo por parte de los Beneficiarios, o de los declarados derechohabientes por la
Administracién Nacional de 1a Seguridad Social (ANSES) conforme 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de
la Ley N° 24.241 o testamentarios.

b. Luego de haber agotado Tos mecanismos para la obtencién de Tos elementos requeridos para efectuar el pago.

En ambos casos 1a aseguradora debera adjuntar:
1. Copia del frente de pdliza con su correspondiente Clave Unica de Identificacién de Contratos;

2. Certificacidn por parte de la aseguradora de la vigencia de Ta cobertura al momento de ocurrencia del
sinjestro;

3. Copia certificada de toda Ta documentacién que obrare en su poder incluyendo también Tas constancias que
acrediten las comunicaciones y requerimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles
herederos;

4. Constancia del depésito en 1a Caja Compensadora.

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

ARTICULO 17° PROHIBICIONES:

Se prohibe a Tas entidades aseguradoras:

1. Otorgar bonificaciones;

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

3. Efectuar publicidad directa;

4. Rechazar solicitudes presentadas por Tos empleadores de conformidad a Tas disposiciones del presente
reglamento;

5. Efectuar pagos graciables;
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por periodos anteriores;

7. Coasegurar y reasegurar.

seguro.

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

ARTICULO 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR:

POLIZA:
ENDOSO:

119-00216558-01
0

6. Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las sumas debidas por Ta Caja Compensadora

E1 Empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertacion del

La suspension del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y 1a consecuente rescision en su
caso, harad directamente responsable al Empleador por el pago del beneficio.
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MAPERE ORGANIZADOR No'snoweooomos | POLZANG  119-00216558-01
C.U.L.T.: 33-70089372-9
SEGURO DE VIDA OBLIGATORIO TG 0
CUIP: 06992030040000000000000000002165580700000000000099307183390373-2000000102020000000705090022 EMISION: 01/03/2024
CASA CENTRAL: Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Te: 011-4320-6700 Fax: 4320-6706
OF. COMERCIAL :VIRREY TOLEDO 731 ,(4400) SALTA Te:03874314425 Fax:4314425
Para consultas o reclamos, comunicarse con MAPFRE ARGENTINA SEGUROS DE VIDA S.A VIGENCIA DEL SEGURO O ENDOSO
al 0800-999-7424 Desde las 12 hs del Hasta las 12 hs del
CONDICIONES DECRETO 1567/74 01/03/2024 01/03/2025
Entre MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A., en adelante "La Compania" y el "Asegurado" y el "Tomador", en su caso, luego indicados, se conviene
en celebrar el presente contrato de seguro, sujeto a las Condiciones Generales, Especiales y Particulares. MATRICULA PAS: 1020
TOMADOR: CONSORCIO COOP. CONS. ZONA culT. 30-71833903-7 |ya: Responsable Inscripto
DOMICILIO: Esquiu 487 1 B Rer.-007/0216558/000 T
OBSERVACIONES: c.p.: 4700
LOCALIDAD: Catamarca-Catamarca TEL: 3875049649
OBJETO DEL SEGURO - RIESGOS ASUMIDOS Y SUMAS ASEGURADAS
CANTIDAD DE VIDAS ASEGURADAS: 6
SUMA ASEGURADA..............: $ 5.148.000,00
SUMA ASEGURADA POR PERSONA..: $ 858.000,00 PRIMA: $ 175,890 por mes por cada trabajador
PERIODO FACTURADO...........: 01/03/2024 AL 28/02/2025
RIESGOS CUBIERTOS...........: MUERTE EXCLUSIVAMENTE (CG-VO)
ANEXOS Y/O CLAUSULAS APLICABLES A LA POLIZA
Forman parte integrante de las condiciones de la presente poliza los
siguientes Anexos y/o Clausulas:
* CG-VO
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.
D7B24E81351B0747CA1712EE0021655800000 .
DESGLOSE DEL PREMIO - FACTURA PLAN DE PAGOS
PRIMA S 12.664,08
Derecho De Emision $ 12,00
VER ANEXO ADJUNTO
*** PREMIO TOTAL $ 12.676,08
MAPFRE Argentina
- Cuando se mencionen los vocablos "ASEGURADO" o "TOMADOR" o0 "CONTRATANTE" se consideraran indistintamente segun corresponda. Seguros de Vida S.A.
- Cuando el texto de la poéliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber
recibido la péliza.
- Solamente las clausulas y/o articulos y/o anexos que se citan forman parte integrante del presente contrato.
- Conste que la emision de cualquier suplemento sobre esta péliza no implica la rehabilitacién de cobertura si la misma se haya suspendida por falta de pago en
término, a la fecha de emisién del suplemento.
CLAUSULAS APLICABLES: Anexo A Jorge Cruz Aguado
Esta poliza ha sido aprobada por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION por Resolucion 26.738. Gerente General
PROBANTE DE COMISIQNE - ’ )
YT = SAE "RSK S orES DE SEGUROS $ 633.20  PRIMA COMISIONABLE § 12664.08 Ls presente pdiiza so suscrbe medarto fima
acsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del
45773 AON RISK SERVICES ARGENTINA S.A.

REGLAMENTO GENERAL DE LA ACTIVIDAD

ASEGURADORA.

La Compaiiia renuncia a oponer defensa relacionada con la falsedad o inexistencia de la firma segtn Circular SSN N° 4462.

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, podran comunicarse con
este Servicio al (0342)415-4598. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que existiera un reclamo ante
la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la

Nacioén por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar.



MAPFRE

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires

SECCION: VIDA OBLIGATORIO

VENCE

POLIZA:
ENDOSO:
PLAN DE PAGOS

VENCIMIENTO IMPORTE

01/04/2024 $ 1.071,96

01/05/2024 $ 1.054,092

01/06/2024 $ 1.054,092

01/07/2024 $ 1.054,092

01/08/2024 $ 1.054,092

01/09/2024 $ 1.054,092

01/10/2024 $ 1.054,092

01/11/2024 $ 1.054,092

01/12/2024 $ 1.054,092

01/01/2025 $ 1.054,092

01/02/2025 $ 1.054,092

01/03/2025 $ 1.054,092

119-00216558-01
0
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CONDICIONES PARTICULARES
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SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO

CG-VO CONDICIONES GENERALES

ARTICULO 1° OBJETO:

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

ARTICULO 2° EXCLUSIONES:

Quedan excluidos de esta cobertura:
a) Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600;
b) Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

ARTICULO 3° PRESTACION:

La prestacion establecida por el Decreto N° 1567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o
indemnizacién de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo

o disposiciones de 1la seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para mds de un empleador, sélo tendran
derecho a 1a prestacién del seguro, una sola vez. La contratacién del seguro queda a cargo del empleador en
que el trabajador cumpla Ta mayor jornada mensual laboral y, en caso de igualdad, quedard a opcidn del
trabagjador.

ARTICULO 4° CONTRATACION DEL SEGURO:

Las pdlizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74, autorizadas a las entidades, seran
tomadas por Tos empleadores en cualquier entidad aseguradora, que se encuentre inscripta en el Registro
Especial de caracter pablico que 1leva la Superintendencia de Seguros de la Nacién (SSN).

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

E1 costo del seguro estara a cargo del empleador.
La suma asegurada, Tas primas y 1os conceptos que de ellos se derivan, deben expresarse en moneda de curso
legal.

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

SUMA ASEGURADA:
La suma asegurada serd equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Méviles, la cual serd comunicada
anualmente por 1a SSN con 1a suficiente antelacién a fin de proceder a los ajustes necesarios.

ARTICULO 6° AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA:
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Para operar en 1la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, las entidades
deberdn estar expresamente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74" que 1leva la Superintendencia de
Seguros de 1a Nacion.

En los casos de transferencia de 1a Rama Vida o cesidn de 1a cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio
Decreto N° 1567/74, las entidades cesionarias deberdn contar con la pertinente inscripcién en el Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

A los fines de la inscripcién, las entidades acompafiardn, copia auténtica del Acta del 6rgano directivo que
refleje 1a decision de operar en la cobertura e informard 1a fecha y el ndmero de Resolucidn de
Superintendencia de Seguros de Ta Nacidn que Ta autoriza a operar en Ta Rama Vida.

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

SOLICITUD DEL SEGURO:
Las solicitudes de seguro que formulen los Tomadores seran acompafiadas de manera indefectible, con:

a. Copia de Ta G1tima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico de 1a Seguridad Social (SUSS),
0 en su reemplazo el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », ambos

a cargo de Ta Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP).

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

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

Cuando el Tomador Empleador - Contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad Social
serd su obligacién comunicar a la aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro, el ndmero de
CUIL (Clave Unica de Identificacion Laboral) del personal Asegurado y en caso de menores, el ndmero de 1a
cuenta de 1a Caja de Ahorro Especial, y mantener esta némina actualizada con las altas y bajas producidas.

EMISION Y ENTREGA DE POLIZA - FECHA DE INICIO DE VIGENCIA:

Las aseguradoras emitiradn las pdlizas en donde 1a fecha de inicio de vigencia sea coincidente con el primer
dia del correspondiente mes calendario. Esto también es aplicable a las renovaciones.

Las entidades aseguradoras deberan entregar 1a pdliza al Tomador por un medio que permita comprobar su
recepcion dentro de Tos 15 (quince) dias de celebrado el contrato.

Dicha péliza deberd emitirse anualmente. Consignarad en su frente superior el texto « Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio Decreto N° 1567/74 » y contendra el nimero de registro y su fecha de emisién, el nombre,
domicilio y demds datos personales del Tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la cobertura,
plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacion de
Contratos (CUIC).

A los efectos de facilitar 1a informacién de los Asegurados, el Tomador de la pdliza deberd exhibir un afiche
donde se indique:

a. Aseguradora donde se encuentra vigente 1a cobertura, domicilio, teléfonos, y direccion electronica.
b. Como minimo, incluird la informacidn que se sefiala en el Anexo I) del Reglamento del Seguro Colectivo de
Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.
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c. Al pie se indicard que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a la
Superintendencia de Seguros de 1a Nacidn, con su direccidn, teléfonos, y direccion electrénica.

E1 arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipograficas y tener como minimo un (1) tamafio
de sesenta centimetros (60 cm) de alto por cuarenta y cinco centimetros (45 cm) de ancho. Este Afiche debera
ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la entrega de la péliza. Las aseguradoras se encuentran
obligadas a entregar los mismos de manera gratuita a todos los Tomadores del seguro y a reponer los afiches
para garantizar la exhibicién en todo momento de al menos 1 (UNO) afiche por cada establecimiento.

La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los Empleadores - Tomadores del seguro, quienes
expondréan al menos 1 (uno) por establecimiento, en lugares destacados que permitan la facil visualizacioén por

solicitando Ta reposicidon a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustraccién.
Es de exclusiva responsabilidad del Empleador - Tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos exigidos
en la normativa.

ARTICULO 8° DESIGNACION DE BENEFICIARIOS:

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al Tomador que efectle 1a comunicacién a los Asegurados en orden al derecho de
designar beneficiarios, para 1o cual, dentro de los 15 (quince) dias de contratada 1a cobertura o de
denunciada 1a incorporacidn del nuevo empleado, segiin corresponda, la aseguradora debera proveer al Tomador
del seguro, por cada Asegurado, el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que como Anexo II) forma
parte del Reglamento del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.

En el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que le proporcionard el empleador; el Asegurado
consignara, el lugar y la fecha e instituird a las personas beneficiarias del seguro, determinando en su
caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademds del domicilio, tipo y
nimero de Documento de Identidad y firma del Asegurado.

En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacion se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, se estard a 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de l1a Ley N° 24.241.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en consideracién Ta declaracién de derechohabientes
expedida por Ta ADMINISTRACION NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o similar emitido por la caja
provisional respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

E1 comprobante de Incorporacién al seguro y de Designacién de Beneficiarios debe ser debidamente completado
por el Tomador y el Asegurado.

E1 Original y Duplicado quedara en poder del Tomador quien presentard el Original a la aseguradora cuando
reclame el pago del beneficio y el Triplicado sera entregado por el Tomador al empleado asegurado.

E1 asegurador que pagare conforme a 1o establecido en el presente Articulo, queda Tiberado de toda
responsabilidad frente al siniestro.

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

Unicamente, en los casos de iniciacién de actividades, el empleador tendrd 30 (TREINTA) dias de plazo para
tomar el seguro. Quienes tomen el seguro en el plazo indicado tendrén cubiertos Tos siniestros que se
produzcan desde esa fecha.

Vencido dicho plazo y no contratada Ta cobertura ésta regird a partir de T1a hora 0 (CERO) del trigésimo
primer dia posterior a la solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emitir las pdlizas correspondientes por inicio de actividades de los empleadores, deberan
tomar en consideracion To establecido en el Articulo 7° del presente Anexo.

parte de todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la correcta conservacion de los afiches,

R14371




® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 4
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

En el caso en que el Tomador hubiera contratado 1a cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto
N° 1567/74 en una entidad aseguradora y:

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

b. Durante Ta vigencia de 1a misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin de mantener la continuidad
asegurativa, dicho cambio comenzarad a regir a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la
baja de 1a anterior cobertura.

Para emitir la péliza, la nueva entidad aseguradora deberd exigir al Tomador - Empleador una constancia de
baja de cobertura, emitida por 1a anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evitar que un mismo
empleador posea mas de una péliza vigente para un mismo periodo.

La responsabilidad del Asegurador comienza a 1a hora 0 (cero) del dia en que se inicie la vigencia de la
cobertura y finaliza a 1a hora 24 (veinticuatro) del (ltimo dia de vigencia estipulado.

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

E1 derecho de emisién es anual, podréd percibirlo el Asegurador cuando se emita o renueve una pdliza, de
acuerdo a la siguiente escala:

| | |
|  Hasta 25 Asegurados | $12.- |
| | |
| | |
| 26 a 50 Asegurados | $17.- |
| | |
| | |
| Méas de 50 Asegurados | $ 25.- |
| | |

E1 Tomador - Empleador, cuando corresponda, declararad y abonarad el derecho de emisién a través del aplicativo
del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinarén un veintidés con setenta por ciento

(22.70 %), para atender Tos gastos de administracién de esta cobertura.

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

Atento a la naturaleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74 no Tle resulta
de aplicacidén Tas previsiones del articulo 81° de Ta Ley N° 20.091.

ARTICULO 11° PAGO DEL PREMIO:
E1 premio correspondiente a la presente cobertura seré declarado e ingresado directamente por el

Tomador - Empleador con Tas mismas modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de 1os aportes
y contribuciones con destino a Ta Seguridad Social, en funcion de Ta némina del mes que declara tomando en
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CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

consideracién el valor del premio vigente, a partir de lo establecido en el Articulo 2° y 1o determinado en
el Articulo 6° de Ta Resolucién SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificatorias.

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

La AFIP establecera los mecanismos para la distribucién de los fondos a las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en Ta némina de personal del Tomador se actuara
conforme a 1o dispuesto en el Articulo 18° del presente reglamento.

Si el empleador determinara e ingresara el monto del premio, sin haber contratado una p61iza con una
Aseguradora o la relacién aseguradora - CUIT sea errénea o esté fuera de vigencia, no implicard cobertura
automatica en dicho seguro. En dichos supuestos 1a Administracion Federal de Ingresos Piblicos direccionara
los montos y 1a informacién a l1a Superintendencia de Seguros de 1a Nacioén.

Regularizados 1os supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efectlen serén transferidos por la AFIP
a las entidades aseguradoras que correspondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del
presente anexo.

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

E1 pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del Tomador - Empleador debera
efectuarse en 1a fecha que opere el vencimiento para tributar Tos aportes y contribuciones con destino a Ta
Seguridad Social. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha,el empleador contard con un plazo de TREINTA
(30) dias a partir de 1a fecha de vencimiento para hacer efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que
se hubiera efectuado el pago del premio operara la mora en forma automatica y con ello la suspensién de la
cobertura sin necesidad de aviso o intimacién alguna.

La cobertura se reanudara a partir de 1a CERO (0) del dia siguiente al ingreso de 1a prima.

La cobertura sdlo podra ser rehabilitada dentro de los sesenta (60) dias desde 1a fecha de su suspensién. El
vencimiento de este plazo provocarad la rescisién automatica del contrato.

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

Los pagos efectuados por los Tomadores - Empleadores una vez vencido el plazo de suspensidon y estando 1a
péliza rescindida, no daré derecho a rehabilitar Ta misma.

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

Las altas y bajas seran comunicadas por el Tomador a la aseguradora con el envio de 1a (l1tima némina del
personal empleado declarado al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reemplazo el Listado de las
Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », lo que establecerd el ajuste de primas si
correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la informacidn que le sea suministrada a través de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos, tendrd derecho a exigir al Tomador 1a Gltima némina del personal
empleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando 1o estime conveniente.

Para el caso que el Tomador - Empleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad
Social, las altas y bajas deberan ser comunicadas mensualmente a 1a aseguradora. A fin de mantener vigente 1a
cobertura, el Tomador - Empleador deberd integrar la diferencia de primas conforme las altas y bajas
comunicadas a la aseguradora de acuerdo a 1o determinado en el Articulo 11 del presente reglamento.

ARTIUCLO 15° LIQUIDACION DEL SINIESTRO:
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La aseguradora debera requerir al Tomador que acredite haber notificado fehacientemente a los Beneficiarios
la existencia del beneficio, al momento de producirse el siniestro, en el G1timo domicilio que el Asegurado
tenga registrado.

Si por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se considerardn beneficiarios
aquellas personas que cumplan con la condicién de derechohabiente, segin 1o reglado por los Articulos 53° y
54° de 1a Ley N° 24.241. A tal efecto, deberd presentarse las constancias a las que se hace referencia en el
Articulo 8° del presente Reglamento.

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

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

1. Partida de Defuncién del Asegurado;

2. Constancia de CUIL del trabajador;

3. Copia de T1a némina de empleados del Tomador - Empleador correspondiente al mes de ocurrencia del
fallecimiento;

4. Constancia del pago del premio;

5. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes o liquidacién final;

6. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes firmado por el empleado fallecido;

~

. Formulario de Designacion de Beneficiarios;

8. En caso de no existir designacion de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacidon se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, 1a declaracion de derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional de
1a Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a 1o reglado por los articulos 53° y 54° de 1a Ley N° 24.241 o
presentar copia autenticada de 1a documentacién que acredite tal condicidn, sea ésta emitida por T1a ANSES o
por la caja provisional respecto de la cual resultara aportante el Asegurado fallecido;

9.Documentacidn a presentar por Tos destinatarios de Ta prestacion:

a. E1/10s Beneficiario/s: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y declaracién del Gltimo domicilio
real.

b. Derechohabientes:

b.1. E1/1a cényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
partida de matrimonio legalizada emitida con una antelacién no mayor a seis (6) meses de su presentacién
para la liquidacién del siniestro.

b.2. E1/1a conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
Informacién Sumaria Judicial y Declaracién de Derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional

de Ta Seguridad Social (ANSES).

b.3. Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Identidad y partida de nacimiento legalizada, y de
corresponder la documentacién que acredite quien resulta ser su representante legal conforme To
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dispuesto en el Articulo 10 del Cédigo Civil y Comercial de Ta Nacidn.

Completada Ta documentacidén suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes, Ta
indemnizacién deberd abonarse dentro de Tos QUINCE (15) dias siguientes.

En ningln caso 1a aseguradora serad responsable del pago del beneficio por el fallecimiento de los
trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en 1a némina del Tomador conforme To dispuesto por Ta
Resolucién General Nro. 1891/2005 (texto ordenado por la Resolucién General Nro. 2016/2006) de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP) y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberén extremar los mecanismos a fin de obtener Ta documentacién que les permita
abonar los siniestros y sdlo depositaran el importe de 1a prestacién en 1a Caja Compensadora ante:

a. La falta de reclamo por parte de los Beneficiarios, o de los declarados derechohabientes por la
Administracién Nacional de 1a Seguridad Social (ANSES) conforme 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de
la Ley N° 24.241 o testamentarios.

b. Luego de haber agotado Tos mecanismos para la obtencién de Tos elementos requeridos para efectuar el pago.

En ambos casos 1a aseguradora debera adjuntar:
1. Copia del frente de pdliza con su correspondiente Clave Unica de Identificacién de Contratos;

2. Certificacidn por parte de la aseguradora de la vigencia de Ta cobertura al momento de ocurrencia del
sinjestro;

3. Copia certificada de toda Ta documentacién que obrare en su poder incluyendo también Tas constancias que
acrediten las comunicaciones y requerimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles
herederos;

4. Constancia del depésito en 1a Caja Compensadora.

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

ARTICULO 17° PROHIBICIONES:

Se prohibe a Tas entidades aseguradoras:

1. Otorgar bonificaciones;

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

3. Efectuar publicidad directa;

4. Rechazar solicitudes presentadas por Tos empleadores de conformidad a Tas disposiciones del presente
reglamento;

5. Efectuar pagos graciables;
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por periodos anteriores;

7. Coasegurar y reasegurar.

seguro.

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

ARTICULO 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR:

POLIZA:
ENDOSO:

119-00216558-01
0

6. Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las sumas debidas por Ta Caja Compensadora

E1 Empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertacion del

La suspension del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y 1a consecuente rescision en su
caso, harad directamente responsable al Empleador por el pago del beneficio.
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MAPFRE MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

Constancia Nro: 5048541
CONSTANCIA DE COBERTURA

Se deja constancia, por medio de la presente, que CONSORCIO COOP. CONS. ZONA COOPERACION AGV CUIT:
30718339037 ha suscripto con MAPFRE Agentina Seguros de Vida S.A. la pdliza mas abajo mencionada, amparando lo
dispuesto en las Condiciones Generales del Seguro de Vida Obligatorio, Decreto N° 1.567/74 del Poder Ejecutivo Nacional y
sus modificatorias.

Pdliza N2: 1190021655801
Vigencia: Desde las doce horas del dia 14/05/2024 y hasta las doce horas del dia 01/03/2025.

NOMINA DEL PERSONAL

NOMINA INFORMADA POR AFIP para el periodo 2024/03

N° CUIL - APELLIDO Y NOMBRE

27431413928 CAJAL MATIAS DEL VALLE
20265867880 CARRIZO LEONARDO FELIX
20226883534 FIGUEROA VICENTE DANIEL
20305085473 LAUREANO FRANCO OSVALDO
20281032705 SUAREZ JOSE AGUSTIN
20406985440 YAPURA BRAIAN GABRIEL
23387550879 YAPURA FRANCO NAHUEL

NOMINA INFORMADA POR TOMADOR

N° CUIL - APELLIDO Y NOMBRE

20221331924 ARGOTA DANIEL OMAR
20317833599 CACERES JUAN MARCELO
20382252714 CARO JOSE LUIS

20340120702 CASTRO ARIEL MAXIMILIANO
20340435150 CASTRO MILTON EDGARDO
20320819017 DIAZ EXEQUIEL ROLANDO
30336883534 FIGUEROA VICENTE DANIEL
20374927109 FLORES JUAN JOSE

20404050525 GAUDELLI MATIAS

20250359323 JALJAL JAVIER HERNAN
20239836950 MAMANI JUAN FERNANDO
20369130863 MARCIAL MATIAS ROLANDO
20324295071 MARTINEZ GUSTAVO ADOLFO
20311627644 MONASTERIO WILLIAM FERNANDO
20448356222 NIEVA BELMONTE ALAN FABRICIO
20325485273 OCAMPOS CLAUDIO SEBASTIAN

i
Jorg G"u Aguado
Gerente General
MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

EN VIRTUD DE CONTENER ESTE CERTIFICADO, FIRMA FASCIMILAR, LA COMPANIA RENUNCIA A OPONER DEFENSA RELACIONAD,
CON LA FALSEDAD O INEXISTENCIA DE LA FIRMA.

La presente constancia carece de validez si: .

El personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la Gltima némina presentada en el S.U.S.S. (Sistema Unico de la Seguridad
Social) 0 no posee alta temprana.

El tomador no abona la prima perteneciente al periodo que corresponde dentro de los 30 dias desde el inicio de vigencia de dicho periodo
facturado, o bien desde la fecha de emision del mismo si esta fuera posterior a la vigencia.
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MAPFRE MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

Constancia Nro: 5048541

CONSTANCIA DE COBERTURA

NOMINA DE PERSONAL
Péliza N° : 1190021655801 - CONSORCIO COOP. CONS. ZONA COOPERACION AGV
N° CUIL - APELLIDO Y NOMBRE

20330659662 OGAS JUAN HERNAN
23436918739 RAMOS FACUNDO ESEQUIEL
20262907474 SORIA HECTOR DANIEL
20376421288 URSAGASTI ELBER DAVID
20320833249 VARGAS NELSON OMAR

Cantidad Total de Trabajadores: 28

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

El Servicio de Atencion al Asegurado esta integrado por un RESPONSABLE y un SUPLENTE, cuyos datos de contacto
encontrara disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que el reclamo no haya sido resuelto o haya sido
desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de
Seguros de la Nacién por teléfono al 0800-666-8400, correo electronico a denuncias@ssn.gob.ar o formulario web a través
de www.argentina.gob.ar/ssn.

i
Jorg G"u Aguado
Gerente General
MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

EN VIRTUD DE CONTENER ESTE CERTIFICADO, FIRMA FASCIMILAR, LA COMPANIA RENUNCIA A OPONER DEFENSA RELACIONAD,
CON LA FALSEDAD O INEXISTENCIA DE LA FIRMA.

La presente constancia carece de validez si: .

El personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la Gltima némina presentada en el S.U.S.S. (Sistema Unico de la Seguridad
Social) 0 no posee alta temprana.

El tomador no abona la prima perteneciente al periodo que corresponde dentro de los 30 dias desde el inicio de vigencia de dicho periodo
facturado, o bien desde la fecha de emision del mismo si esta fuera posterior a la vigencia.
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Una empresa
del Grupo
Mercantil Andina.

Andina
ART

Estas cubierto a la manera Andina ART.

Buenos Aires, 22 de mayo de 2024.
A quién corresponda:

Certificamos que el contrato de afiliacién de la empresa de CONSORCIOS COOPERACION CONSORCIO ZONA DE
COOPERACION GLOBAL-AGV, CUIT 30718339037, cuenta con cobertura en el marco de la Ley de Riesgo de
Trabajo N° 24.557, leyes modificatorias posteriores, y sus decretos y sus normas complementarias.

- Contrato de afiliacion numero 5534751

- CUIT 30718339037

- Vigencia desde el 1 de marzo de 2024 hasta el 28 de febrero de 2025

- Codigo de actividad principal: Construccion de obras de ingenieria civil n.c.p. (Incluye los trabajos generales de
construccion para la mineria y la industria, de centrales eléctricas y nucleares, excavaciones de sepulturas, etc.).

En caso de efectuarse trabajos en altura, el presente certificado ampara la realizacién de los mismos por parte de los trabajadores
informados.

En este sentido se debe tener presente que el contrato mencionado puede ser rescindido por las siguientes causales:
1. Por parte del empleador: (art. 15 Decreto 334/96 y Anexo 1 Res. SRT 46/18):
a. habiendo transcurrido seis meses de vigencia del contrato con aporte efectivamente realizado. La facultad de rescision sélo podra ser ejercida nuevamente
transcurrido un afo de efectuado el cambio de Aseguradora por esta causa;
b. en cualquier momento en los siguientes casos:
i. cese la actividad del establecimiento o la explotacion;
ii. el empleador no tenga més trabajadores en relacién de dependencia;
iii. por encontrarse la aseguradora suspendida o revocada su autorizacién para funcionar o en proceso de liquidacion
2. Por parte de la aseguradora (Art 27, ap. 6 de la Ley 24557, redaccion conforme art. 12 Ley 27.348 y Anexo 1 Res. SRT 46/18):
a. falta de pago de dos cuotas mensuales, consecutivas o alternadas;
b. la acumulacién de una deuda total equivalente a dos cuotas tomando como referencia la de mayor valor en el Gltimo afio, sin incluir las sumas correspondientes al
Sueldo Anual Complementario (S.A.C.).

Se aclara que el presente certificado de cobertura no reemplaza las obligaciones patronales que surgen de las Res. SRT 320/99, 676/00 y AFIP 1891/05 y2016/06. La ausencia
de nominacién de un trabajador o alta laboral, o deficiente registracion, esta alcanzada por las previsiones del art. 28 incs 2 y 4 LRT.

Nicolas Renzi
Apoderado
Andina ART S.A

Trabajar seguro es simple. Andina
Necochea 183, Ciudad de Mendoza. ART




Andina Una empresa
del Grupo
ART Mercantil Andina.

Estas cubierto a la manera Andina ART.

Trabajar seguro es simple. Andina
Necochea 183, Ciudad de Mendoza. ART




Andina Una empresa
del Grupo
ART Mercantil Andina.

Estas cubierto a la manera Andina ART.

CONSORCIOS COOPERACION CONSORCIO ZONA DE COOPERACION GLOBAL-AGV - CUIT 30718339037
Empleados declarados en el contrato N° 5534751
al 22 de mayo de 2024

CUIL Apellido y Nombre

| 20221331924 IARGOTA DANIEL OMAR |
| 20317833599 ICACERES JUAN MARCELO |
| 27431413928 ICAJAL MATIAS DEL VALLE |
| 20382252714 ICARO JOSE LUIS |
| 20265867880 ICARRIZO LEONARDO FELIX |
| 20340120702 ICASTRO ARIEL MAXIMILIANO |
| 20340435150 [ICASTRO MILTON EDGARDO |
| 20320819017 IDIAZ EXEQUIEL ROLANDO |
| 20226883534 IFIGUEROA VICENTE DANIEL |
| 20374927109 IFLORES JUAN JOSE |
| 20404050525 |IGAUDELLI MATIAS |
| 20250359323 |JALJAL JAVIER HERNAN |
| 20305085473 ILAUREANO FRANCO OSVALDO |
| 20239836950 IMAMANI JUAN FERNANDO |
| 20369130863 IMARCIAL MATIAS ROLANDO |
| 20324295071 IMARTINEZ GUSTAVO ADOLFO |
| 20311627644 IMONASTERIO WILLIAM FERNANDO |
Trabajar seguro es simple. Andina

Necochea 183, Ciudad de Mendoza. ART




Andina Una empresa
del Grupo
ART Mercantil Andina.

Estas cubierto a la manera Andina ART.

CUIL Apellido y Nombre

| 20448356222 INIEVA BELMONTE ALAN FABRICIO |
| 20325485273 IOCAMPOS CLAUDIO SEBASTIAN |
| 20330659662 IOGAS JUAN HERNAN |
| 23436918739 IRAMOS FACUNDO ESEQUIEL |
| 20262907474 ISORIA HECTOR JAVIER |
| 20281032705 ISUAREZ JOSE AGUSTIN |
| 20376421288 [URSAGASTI ELBER DAVID |
| 20320833249 [VARGAS NELSON OMAR |
| 20406985440 [YAPURA BRAIAN GABRIEL |
| 23387550879 [YAPURA FRANCO NAHUEL |

Trabajar seguro es simple. Andina
Necochea 183, Ciudad de Mendoza. ART




Andina N° Pdliza Digital: 5534751

_ﬂl; R—I— Vigencia Desde: 01/03/2024
Tipo de Solicitud: Afiliacion

DATOS DE LA ASEGURADORA

CUIT: 33716992999 Denominacion: ANDINA ART S.A.
Domicilio constituido: Necochea 183 - MENDOZA - MENDOZA - CP:5500
Teléfono: (011)(77001331) FAX: (011)(77001331)
Email: clientes@andinaart.com.ar Pagina web: www.andinaart.com.ar
Reclamos y Consultas: 08004444040 Denuncias y Accidentes: 08002220202
CANAL COMERCIAL
. Apellido y
CUIT/CUIL: 20179455588 Nombre/Denominacion: MATA CARLOS ALBERTO
Matricula: 40956
DATOS DEL EMPLEADOR
Declarados ante la AFIP

CONSORCIOS COOPERACION
CUIT: 30718339037 Denominacion: CONSORCIO ZONA DE COOPERACION

GLOBAL-AGV
Domicilio: ESQUIU 000487 1 B SAN FERNANDO DEL VAL CATAMARCA 4700

429090 - Form.883: Construccion de obras de ingenieria civil n.c.p. (Incluye los trabajos generales de construccion para
la mineria y la industria, de centrales eléctricas y nucleares, excavaciones de sepulturas, etc.)
Actividad secundaria: -

Actividad principal:

Otra actividad: - Forma Juridica: Consorcios de Cooperacién
Datos de Contacto
Domicilio: AVENIDA ASUNCION 1840 - CP:4400
Provincia: SALTA Localidad: SALTA
Teléfono: (0387)4285353 Movil: (0387)154406466
Email: csueldo@grupoagv.com.ar
CONDICIONES COMERCIALES
Alicuotas
cllu: 429090 - Construccién de obras de ingenieria civil n.c.p. (Incluye los trabajos generales de construccion para la mineria y
. la industria, de centrales eléctricas y nucleares, excavaciones de sepulturas, etc.)
Nivel Cumplimiento: 3 Masa Salarial: $4929037.00 Cantidad Trabajadores: 6
FFE: $444.00 Suma Fija: $0.00 Cuota Variable: 3.500%
Cuota Resultante: $175180.30
Pago ILT: El Empleador paga ILT por cuenta y orden de la ART
Bonificacion: 0
Clausula Penal: 0

Ultima DDJJ presentada: -
Datos Adicionales

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

Certificado de Cobertura de la Péliza 5534751 del CUIT: 30718339037 - Emitido: 28/02/2024 11:49:30 AM

SRT;G?W de CERTIFICADO DE COBERTURA
Riesgos del Trabajo

La informacién impresa tiene el correspondiente respaldo en las bases de datos de la Superintendencia de Riesgos del Trabajo.



MAPFRE

Consorcio Coop. Cons. Zona Cooperacion Agv
Esquiu 487 1 B

(4700) Catamarca-Catamarca
3/07/119-0216558-01 /0000 - T
10170- SAS ASESORES DE SEGUROS SRL

BIENVENIDO A MAPFRE

Estimado cliente:

Queremos agradecerle la confianza que ha depositado en MAPFRE tras habernos elegido como su
compania de seguros.

Para su comodidad, junto con esta carta, encontrara la documentacion necesaria, exigida por la
legislacion vigente. Lo invitamos a leerla atentamente, con especial foco en:

+ Datos de su péliza.
+ Coberturas y servicios adicionales incluidos en su péliza, para su mejor utilizacion.

Por otro lado, y como parte de nuestra politica de Responsabilidad Social, hemos adoptado el formato
electrénico para la distribucion de las polizas y certificados, con el fin de agilizar y facilitar su
recepcion. Un formato que, ademdas de mantener nuestro compromiso con la preservacion del medio
ambiente, nos permite ofrecerle un historial detallado de sus renovaciones y la posibilidad de solicitar
una copia en cualquier momento y de modo inmediato.

Para mayor informacién y ante cualquier inquietud, consulte a su Productor Asesor o comuniquese
con nuestra linea de atencién para clientes.

En MAPFRE , nuestro compromiso es satisfacer sus necesidades y expectativas como asegurado,
brindandole calidad de servicio y soluciones &giles.

Cordialmente,

I
Jorge rJz guado
Gerente General
MAPFRE Argentina

R16556



Beneficios exclusivos para nuestros Clientes MAPFRE

Porque conocemos el valor de su confianza, en MAPFRE nuestro compromiso es estar
cada vez mas cerca suyo, con servicios y soluciones que respondan a sus necesidades.

GESTIONES ONLINE

Web exclusiva de Clientes / clientes.mapfre.com.ar Lineas de asistencia para Clientes:

Los asegurados que cuenten con pdlizas de automdviles (de facturacion » WhatsApp para asistencia vehicular:

mensual y cuatrimestral, individuales) y Combinado Familiar y AP, tendréan +54 9116299 6922

acceso a este sitio exclusivo, para: » WhatsApp para consultas y denuncias de siniestros: g
» Abonar cuotas y modificar formas de pago. +54 9112332 091 &
» Denunciar siniestros. » Contact Center: 0800 999 7424

» Descargar certificado de circulacion.

» Generar 6rdenes de reposicion de cristales y cerraduras.
» Chequear tus pdlizas.

» Adjuntar documentacion de tu siniestro.

» Entre otros trémites online.

O

ATENCION PERSONALIZADA

Con el fin de estar cerca suyo y brindarle un servicio de excelencia, estamos presentes en todo el pais a través de mas de 200 oficinas
comerciales. Ademas, contamos con centros de inspeccién al automotor, denominados ServiMAPFRE, donde podra realizar verificaciones
a su vehiculo antes de contratar el seguro o luego de ocurrido un siniestro.

DENUNCIAS AGILES DE SINIESTROS

Ante la ocurrencia de un siniestro, cuenta con los siguientes canales disponibles para realizar su denuncia con agilidad:
» Web de Clientes: clientes.mapfre.com.ar

» Web de Terceros: terceros.mapfre.com.ar

» WhatsApp: +54 911 2332 0911

L o

PROGRAMA DE BENEFICIOS PARA CLIENTES / tecuidamos.mapfre.com.ar

MAPFRE teCuidamos es el Programa de Beneficios exclusivo para nuestros clientes. Descuentos en el cuidado del auto (alineacion,
balanceo, lubricentro, revisién y lavado) y hogar, son algunos de los beneficios disponibles a los cuales todo cliente de MAPFRE puede
acceder presentando simplemente una copia de su pdliza y DNL

Requisitos de identificacion de nuestros clientes:

A fin de dar cumplimiento a los requisitos minimos exigidos para su identificacion, conforme lo establecido en la resolucion
28/2018 de la Unidad de Informacién Financiera (UIF), solicitamos que por favor ingrese a nuestra Web de Clientes mediante
https://clientes.mapfre.com.ar para cumplimentar lo siguiente:

+ Declaracién jurada indicando si reviste la condicién de Persona Expuesta Politicamente (PEP).
* Indicar si es sujeto obligado en los términos de la ley 25.246 y, en su caso, dar cuenta de la declaracion jurada de cumplimiento
de dicha norma y a la vez adjuntar constancia de inscripcién ante la Unidad de Informacién Financiera (UIF).

www.mapfre.com.ar



https://www.mapfre.com.ar
https://www.facebook.com/mapfre.ar
https://www.instagram.com/mapfre_ar/
https://www.linkedin.com/company/mapfre/
https://www.youtube.com/c/mapfrearg/
https://clientes.mapfre.com.ar
https://wa.me/5491123320911
https://terceros.mapfre.com.ar
https://wa.me/5491123320911
https://wa.me/5491162996922

MAPFRE NGB GM 9020508 | POLIZAN: 119-00216558-01
C.U.L.T.: 33-70089372-9
SEGURO DE VIDA OBLIGATORIO SN N 0
CUIP: 06992030040000000000000000002165580700000000000099307183390373-2000000102020000000705090022 EMISION: 01/03/2024
CASA CENTRAL: Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Te: 011-4320-6700 Fax: 4320-6706
OF. COMERCIAL :VIRREY TOLEDO 731 ,(4400) SALTA Te:03874314425 Fax:4314425
Para consultas o reclamos, comunicarse con MAPFRE ARGENTINA SEGUROS DE VIDA S.A VIGENCIA DEL SEGURO O ENDOSO
al 0800-999-7424 Desde las 12 hs del Hasta las 12 hs del
CONDICIONES DECRETO 1567/74 01/03/2024 01/03/2025
Entre MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A., en adelante "La Compania" y el "Asegurado" y el "Tomador", en su caso, luego indicados, se conviene
en celebrar el presente contrato de seguro, sujeto a las Condiciones Generales, Especiales y Particulares. MATRICULA PAS: 1020
TOMADOR: CONSORCIO COOP. CONS. ZONA cu.ttr. 30-71833903-7 |ya: Responsable Inscripto
DOMICILIO: Esquiu 487 1 B REF..007/0216558/000 T
OBSERVACIONES: c.p..4700
LOCALIDAD: Catamarca—-Catamarca TEL. 3875049649
OBJETO DEL SEGURO - RIESGOS ASUMIDOS Y SUMAS ASEGURADAS
CANTIDAD DE VIDAS ASEGURADAS: 6
SUMA ASEGURADA..............: $ 5.148.000,00
SUMA ASEGURADA POR PERSONA..: $ 858.000,00 PRIMA: $ 175,890 por mes por cada trabajador
PERIODO FACTURADO...........: 01/03/2024 AL 28/02/2025
RIESGOS CUBIERTOS...........: MUERTE EXCLUSIVAMENTE (CG-VO)
ANEXOS Y/O CLAUSULAS APLICABLES A LA POLIZA
Forman parte integrante de las condiciones de la presente poliza los
siguientes Anexos y/o Clausulas:
* CG-VO
Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas
que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacién conforme a las
disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.
D7B24E81351B0747CA1712EE0021655800000
DESGLOSE DEL PREMIO - FACTURA PLAN DE PAGOS
PRIMA $ 12.664,08
Derecho De Emision S 12,00
VER ANEXO ADJUNTO
*** PREMIO TOTAL $ 12.676,08
MAPFRE Argentina
- Cuando se mencionen los vocablos "ASEGURADO" o "TOMADOR" o0 "CONTRATANTE" se consideraran indistintamente segtn corresponda. Seguros de Vida S.A.
- Cuando el texto de la poéliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber
recibido la péliza.
- Solamente las clausulas y/o articulos y/o anexos que se citan forman parte integrante del presente contrato. “
- Conste que la emisién de cualquier suplemento sobre esta péliza no implica la rehabilitacién de cobertura si la misma se haya suspendida por falta de pago en “
término, a la fecha de emisioén del suplemento. /
CLAUSULAS APLICABLES: Anexo A Jorge Cruz Aguado
Esta poliza ha sido aprobada por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION por Resolucion 26.738. Gerente General
10170 SAS ASESORES DE SEGUROS SRL La presente poéliza se suscribe mediante firma
facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del
45773 AON RISK SERVICES ARGENTINA S.A. REGLAMENTO GENERAL DE LA ACTIVIDAD
ASEGURADORA.

La Compaiiia renuncia a oponer defensa relacionada con la falsedad o inexistencia de la firma segtn Circular SSN N° 4462.

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, podran comunicarse con
este Servicio al (0342)415-4598. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que existiera un reclamo ante
la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la

Nacién por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electronico a consultas@ssn.gob.ar.



MAPFRE

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires

SECCION: VIDA OBLIGATORIO

VENCE

POLIZA:
ENDOSO:
PLAN DE PAGOS

VENCIMIENTO IMPORTE

01/04/2024 $ 1.071,96

01/05/2024 $ 1.054,092

01/06/2024 $ 1.054,092

01/07/2024 $ 1.054,092

01/08/2024 $ 1.054,092

01/09/2024 $ 1.054,092

01/10/2024 $ 1.054,092

01/11/2024 $ 1.054,092

01/12/2024 $ 1.054,092

01/01/2025 $ 1.054,092

01/02/2025 $ 1.054,092

01/03/2025 $ 1.054,092

119-00216558-01
0

R14371




® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 1
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO

CG-VO CONDICIONES GENERALES

ARTICULO 1° OBJETO:

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

ARTICULO 2° EXCLUSIONES:

Quedan excluidos de esta cobertura:
a) Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600;
b) Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

ARTICULO 3° PRESTACION:

La prestacion establecida por el Decreto N° 1567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o
indemnizacién de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo

o disposiciones de 1la seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para mds de un empleador, sélo tendran
derecho a 1a prestacién del seguro, una sola vez. La contratacién del seguro queda a cargo del empleador en
que el trabajador cumpla Ta mayor jornada mensual laboral y, en caso de igualdad, quedard a opcidn del
trabagjador.

ARTICULO 4° CONTRATACION DEL SEGURO:

Las pdlizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74, autorizadas a las entidades, seran
tomadas por Tos empleadores en cualquier entidad aseguradora, que se encuentre inscripta en el Registro
Especial de caracter pablico que 1leva la Superintendencia de Seguros de la Nacién (SSN).

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

E1 costo del seguro estara a cargo del empleador.
La suma asegurada, Tas primas y 1os conceptos que de ellos se derivan, deben expresarse en moneda de curso
legal.

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

SUMA ASEGURADA:
La suma asegurada serd equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Méviles, la cual serd comunicada
anualmente por 1a SSN con 1a suficiente antelacién a fin de proceder a los ajustes necesarios.

ARTICULO 6° AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA:
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® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 2
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

Para operar en 1la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, las entidades
deberdn estar expresamente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74" que 1leva la Superintendencia de
Seguros de 1a Nacion.

En los casos de transferencia de 1a Rama Vida o cesidn de 1a cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio
Decreto N° 1567/74, las entidades cesionarias deberdn contar con la pertinente inscripcién en el Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

A los fines de la inscripcién, las entidades acompafiardn, copia auténtica del Acta del 6rgano directivo que
refleje 1a decision de operar en la cobertura e informard 1a fecha y el ndmero de Resolucidn de
Superintendencia de Seguros de Ta Nacidn que Ta autoriza a operar en Ta Rama Vida.

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

SOLICITUD DEL SEGURO:
Las solicitudes de seguro que formulen los Tomadores seran acompafiadas de manera indefectible, con:

a. Copia de Ta G1tima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico de 1a Seguridad Social (SUSS),
0 en su reemplazo el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », ambos

a cargo de Ta Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP).

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

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

Cuando el Tomador Empleador - Contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad Social
serd su obligacién comunicar a la aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro, el ndmero de
CUIL (Clave Unica de Identificacion Laboral) del personal Asegurado y en caso de menores, el ndmero de 1a
cuenta de 1a Caja de Ahorro Especial, y mantener esta némina actualizada con las altas y bajas producidas.

EMISION Y ENTREGA DE POLIZA - FECHA DE INICIO DE VIGENCIA:

Las aseguradoras emitiradn las pdlizas en donde 1a fecha de inicio de vigencia sea coincidente con el primer
dia del correspondiente mes calendario. Esto también es aplicable a las renovaciones.

Las entidades aseguradoras deberan entregar 1a pdliza al Tomador por un medio que permita comprobar su
recepcion dentro de Tos 15 (quince) dias de celebrado el contrato.

Dicha péliza deberd emitirse anualmente. Consignarad en su frente superior el texto « Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio Decreto N° 1567/74 » y contendra el nimero de registro y su fecha de emisién, el nombre,
domicilio y demds datos personales del Tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la cobertura,
plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacion de
Contratos (CUIC).

A los efectos de facilitar 1a informacién de los Asegurados, el Tomador de la pdliza deberd exhibir un afiche
donde se indique:

a. Aseguradora donde se encuentra vigente 1a cobertura, domicilio, teléfonos, y direccion electronica.
b. Como minimo, incluird la informacidn que se sefiala en el Anexo I) del Reglamento del Seguro Colectivo de
Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.
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® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 3
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

c. Al pie se indicard que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a la
Superintendencia de Seguros de 1a Nacidn, con su direccidn, teléfonos, y direccion electrénica.

E1 arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipograficas y tener como minimo un (1) tamafio
de sesenta centimetros (60 cm) de alto por cuarenta y cinco centimetros (45 cm) de ancho. Este Afiche debera
ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la entrega de la péliza. Las aseguradoras se encuentran
obligadas a entregar los mismos de manera gratuita a todos los Tomadores del seguro y a reponer los afiches
para garantizar la exhibicién en todo momento de al menos 1 (UNO) afiche por cada establecimiento.

La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los Empleadores - Tomadores del seguro, quienes
expondréan al menos 1 (uno) por establecimiento, en lugares destacados que permitan la facil visualizacioén por

solicitando Ta reposicidon a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustraccién.
Es de exclusiva responsabilidad del Empleador - Tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos exigidos
en la normativa.

ARTICULO 8° DESIGNACION DE BENEFICIARIOS:

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al Tomador que efectle 1a comunicacién a los Asegurados en orden al derecho de
designar beneficiarios, para 1o cual, dentro de los 15 (quince) dias de contratada 1a cobertura o de
denunciada 1a incorporacidn del nuevo empleado, segiin corresponda, la aseguradora debera proveer al Tomador
del seguro, por cada Asegurado, el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que como Anexo II) forma
parte del Reglamento del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.

En el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que le proporcionard el empleador; el Asegurado
consignara, el lugar y la fecha e instituird a las personas beneficiarias del seguro, determinando en su
caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademds del domicilio, tipo y
nimero de Documento de Identidad y firma del Asegurado.

En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacion se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, se estard a 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de l1a Ley N° 24.241.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en consideracién Ta declaracién de derechohabientes
expedida por Ta ADMINISTRACION NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o similar emitido por la caja
provisional respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

E1 comprobante de Incorporacién al seguro y de Designacién de Beneficiarios debe ser debidamente completado
por el Tomador y el Asegurado.

E1 Original y Duplicado quedara en poder del Tomador quien presentard el Original a la aseguradora cuando
reclame el pago del beneficio y el Triplicado sera entregado por el Tomador al empleado asegurado.

E1 asegurador que pagare conforme a 1o establecido en el presente Articulo, queda Tiberado de toda
responsabilidad frente al siniestro.

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

Unicamente, en los casos de iniciacién de actividades, el empleador tendrd 30 (TREINTA) dias de plazo para
tomar el seguro. Quienes tomen el seguro en el plazo indicado tendrén cubiertos Tos siniestros que se
produzcan desde esa fecha.

Vencido dicho plazo y no contratada Ta cobertura ésta regird a partir de T1a hora 0 (CERO) del trigésimo
primer dia posterior a la solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emitir las pdlizas correspondientes por inicio de actividades de los empleadores, deberan
tomar en consideracion To establecido en el Articulo 7° del presente Anexo.

parte de todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la correcta conservacion de los afiches,
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® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 4
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

En el caso en que el Tomador hubiera contratado 1a cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto
N° 1567/74 en una entidad aseguradora y:

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

b. Durante Ta vigencia de 1a misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin de mantener la continuidad
asegurativa, dicho cambio comenzarad a regir a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la
baja de 1a anterior cobertura.

Para emitir la péliza, la nueva entidad aseguradora deberd exigir al Tomador - Empleador una constancia de
baja de cobertura, emitida por 1a anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evitar que un mismo
empleador posea mas de una péliza vigente para un mismo periodo.

La responsabilidad del Asegurador comienza a 1a hora 0 (cero) del dia en que se inicie la vigencia de la
cobertura y finaliza a 1a hora 24 (veinticuatro) del (ltimo dia de vigencia estipulado.

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

E1 derecho de emisién es anual, podréd percibirlo el Asegurador cuando se emita o renueve una pdliza, de
acuerdo a la siguiente escala:

| | |
|  Hasta 25 Asegurados | $12.- |
| | |
| | |
| 26 a 50 Asegurados | $17.- |
| | |
| | |
| Méas de 50 Asegurados | $ 25.- |
| | |

E1 Tomador - Empleador, cuando corresponda, declararad y abonarad el derecho de emisién a través del aplicativo
del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinarén un veintidés con setenta por ciento

(22.70 %), para atender Tos gastos de administracién de esta cobertura.

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

Atento a la naturaleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74 no Tle resulta
de aplicacidén Tas previsiones del articulo 81° de Ta Ley N° 20.091.

ARTICULO 11° PAGO DEL PREMIO:
E1 premio correspondiente a la presente cobertura seré declarado e ingresado directamente por el

Tomador - Empleador con Tas mismas modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de 1os aportes
y contribuciones con destino a Ta Seguridad Social, en funcion de Ta némina del mes que declara tomando en
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® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 5
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

consideracién el valor del premio vigente, a partir de lo establecido en el Articulo 2° y 1o determinado en
el Articulo 6° de Ta Resolucién SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificatorias.

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

La AFIP establecera los mecanismos para la distribucién de los fondos a las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en Ta némina de personal del Tomador se actuara
conforme a 1o dispuesto en el Articulo 18° del presente reglamento.

Si el empleador determinara e ingresara el monto del premio, sin haber contratado una p61iza con una
Aseguradora o la relacién aseguradora - CUIT sea errénea o esté fuera de vigencia, no implicard cobertura
automatica en dicho seguro. En dichos supuestos 1a Administracion Federal de Ingresos Piblicos direccionara
los montos y 1a informacién a l1a Superintendencia de Seguros de 1a Nacioén.

Regularizados 1os supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efectlen serén transferidos por la AFIP
a las entidades aseguradoras que correspondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del
presente anexo.

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

E1 pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del Tomador - Empleador debera
efectuarse en 1a fecha que opere el vencimiento para tributar Tos aportes y contribuciones con destino a Ta
Seguridad Social. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha,el empleador contard con un plazo de TREINTA
(30) dias a partir de 1a fecha de vencimiento para hacer efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que
se hubiera efectuado el pago del premio operara la mora en forma automatica y con ello la suspensién de la
cobertura sin necesidad de aviso o intimacién alguna.

La cobertura se reanudara a partir de 1a CERO (0) del dia siguiente al ingreso de 1a prima.

La cobertura sdlo podra ser rehabilitada dentro de los sesenta (60) dias desde 1a fecha de su suspensién. El
vencimiento de este plazo provocarad la rescisién automatica del contrato.

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

Los pagos efectuados por los Tomadores - Empleadores una vez vencido el plazo de suspensidon y estando 1a
péliza rescindida, no daré derecho a rehabilitar Ta misma.

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

Las altas y bajas seran comunicadas por el Tomador a la aseguradora con el envio de 1a (l1tima némina del
personal empleado declarado al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reemplazo el Listado de las
Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », lo que establecerd el ajuste de primas si
correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la informacidn que le sea suministrada a través de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos, tendrd derecho a exigir al Tomador 1a Gltima némina del personal
empleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando 1o estime conveniente.

Para el caso que el Tomador - Empleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad
Social, las altas y bajas deberan ser comunicadas mensualmente a 1a aseguradora. A fin de mantener vigente 1a
cobertura, el Tomador - Empleador deberd integrar la diferencia de primas conforme las altas y bajas
comunicadas a la aseguradora de acuerdo a 1o determinado en el Articulo 11 del presente reglamento.

ARTIUCLO 15° LIQUIDACION DEL SINIESTRO:
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La aseguradora debera requerir al Tomador que acredite haber notificado fehacientemente a los Beneficiarios
la existencia del beneficio, al momento de producirse el siniestro, en el G1timo domicilio que el Asegurado
tenga registrado.

Si por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se considerardn beneficiarios
aquellas personas que cumplan con la condicién de derechohabiente, segin 1o reglado por los Articulos 53° y
54° de 1a Ley N° 24.241. A tal efecto, deberd presentarse las constancias a las que se hace referencia en el
Articulo 8° del presente Reglamento.

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

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

1. Partida de Defuncién del Asegurado;

2. Constancia de CUIL del trabajador;

3. Copia de T1a némina de empleados del Tomador - Empleador correspondiente al mes de ocurrencia del
fallecimiento;

4. Constancia del pago del premio;

5. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes o liquidacién final;

6. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes firmado por el empleado fallecido;

~

. Formulario de Designacion de Beneficiarios;

8. En caso de no existir designacion de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacidon se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, 1a declaracion de derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional de
1a Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a 1o reglado por los articulos 53° y 54° de 1a Ley N° 24.241 o
presentar copia autenticada de 1a documentacién que acredite tal condicidn, sea ésta emitida por T1a ANSES o
por la caja provisional respecto de la cual resultara aportante el Asegurado fallecido;

9.Documentacidn a presentar por Tos destinatarios de Ta prestacion:

a. E1/10s Beneficiario/s: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y declaracién del Gltimo domicilio
real.

b. Derechohabientes:

b.1. E1/1a cényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
partida de matrimonio legalizada emitida con una antelacién no mayor a seis (6) meses de su presentacién
para la liquidacién del siniestro.

b.2. E1/1a conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
Informacién Sumaria Judicial y Declaracién de Derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional

de Ta Seguridad Social (ANSES).

b.3. Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Identidad y partida de nacimiento legalizada, y de
corresponder la documentacién que acredite quien resulta ser su representante legal conforme To
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dispuesto en el Articulo 10 del Cédigo Civil y Comercial de Ta Nacidn.

Completada Ta documentacidén suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes, Ta
indemnizacién deberd abonarse dentro de Tos QUINCE (15) dias siguientes.

En ningln caso 1a aseguradora serad responsable del pago del beneficio por el fallecimiento de los
trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en 1a némina del Tomador conforme To dispuesto por Ta
Resolucién General Nro. 1891/2005 (texto ordenado por la Resolucién General Nro. 2016/2006) de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP) y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberén extremar los mecanismos a fin de obtener Ta documentacién que les permita
abonar los siniestros y sdlo depositaran el importe de 1a prestacién en 1a Caja Compensadora ante:

a. La falta de reclamo por parte de los Beneficiarios, o de los declarados derechohabientes por la
Administracién Nacional de 1a Seguridad Social (ANSES) conforme 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de
la Ley N° 24.241 o testamentarios.

b. Luego de haber agotado Tos mecanismos para la obtencién de Tos elementos requeridos para efectuar el pago.

En ambos casos 1a aseguradora debera adjuntar:
1. Copia del frente de pdliza con su correspondiente Clave Unica de Identificacién de Contratos;

2. Certificacidn por parte de la aseguradora de la vigencia de Ta cobertura al momento de ocurrencia del
sinjestro;

3. Copia certificada de toda Ta documentacién que obrare en su poder incluyendo también Tas constancias que
acrediten las comunicaciones y requerimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles
herederos;

4. Constancia del depésito en 1a Caja Compensadora.

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

ARTICULO 17° PROHIBICIONES:

Se prohibe a Tas entidades aseguradoras:

1. Otorgar bonificaciones;

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

3. Efectuar publicidad directa;

4. Rechazar solicitudes presentadas por Tos empleadores de conformidad a Tas disposiciones del presente
reglamento;

5. Efectuar pagos graciables;
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por periodos anteriores;

7. Coasegurar y reasegurar.

seguro.

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

ARTICULO 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR:

POLIZA:
ENDOSO:

119-00216558-01
0

6. Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las sumas debidas por Ta Caja Compensadora

E1 Empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertacion del

La suspension del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y 1a consecuente rescision en su
caso, harad directamente responsable al Empleador por el pago del beneficio.
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MAPERE PRODUCTOR ASESOR No'snoweooomos | POLZANG  119-00216558-01
C.U.L.T.: 33-70089372-9
SEGURO DE VIDA OBLIGATORIO TG 0
CUIP: 06992030040000000000000000002165580700000000000099307183390373-2000000102020000000705090022 EMISION: 01/03/2024
CASA CENTRAL: Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Te: 011-4320-6700 Fax: 4320-6706
OF. COMERCIAL :VIRREY TOLEDO 731 ,(4400) SALTA Te:03874314425 Fax:4314425
Para consultas o reclamos, comunicarse con MAPFRE ARGENTINA SEGUROS DE VIDA S.A VIGENCIA DEL SEGURO O ENDOSO
al 0800-999-7424 Desde las 12 hs del Hasta las 12 hs del
CONDICIONES DECRETO 1567/74 01/03/2024 01/03/2025
Entre MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A., en adelante "La Compania" y el "Asegurado" y el "Tomador", en su caso, luego indicados, se conviene
en celebrar el presente contrato de seguro, sujeto a las Condiciones Generales, Especiales y Particulares. MATRICULA PAS: 1020
TOMADOR: CONSORCIO COOP. CONS. ZONA culT. 30-71833903-7 |ya: Responsable Inscripto
DOMICILIO: Esquiu 487 1 B Rer.-007/0216558/000 T
OBSERVACIONES: c.p.: 4700
LOCALIDAD: Catamarca-Catamarca TEL: 3875049649
OBJETO DEL SEGURO - RIESGOS ASUMIDOS Y SUMAS ASEGURADAS
CANTIDAD DE VIDAS ASEGURADAS: 6
SUMA ASEGURADA..............: $ 5.148.000,00
SUMA ASEGURADA POR PERSONA..: $ 858.000,00 PRIMA: $ 175,890 por mes por cada trabajador
PERIODO FACTURADO...........: 01/03/2024 AL 28/02/2025
RIESGOS CUBIERTOS...........: MUERTE EXCLUSIVAMENTE (CG-VO)
ANEXOS Y/O CLAUSULAS APLICABLES A LA POLIZA
Forman parte integrante de las condiciones de la presente poliza los
siguientes Anexos y/o Clausulas:
* CG-VO
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.
D7B24E81351B0747CA1712EE0021655800000 .
DESGLOSE DEL PREMIO - FACTURA PLAN DE PAGOS
PRIMA S 12.664,08
Derecho De Emision $ 12,00
VER ANEXO ADJUNTO
*** PREMIO TOTAL $ 12.676,08
MAPFRE Argentina
- Cuando se mencionen los vocablos "ASEGURADO" o "TOMADOR" o0 "CONTRATANTE" se consideraran indistintamente segun corresponda. Seguros de Vida S.A.
- Cuando el texto de la poéliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber
recibido la péliza.
- Solamente las clausulas y/o articulos y/o anexos que se citan forman parte integrante del presente contrato.
- Conste que la emision de cualquier suplemento sobre esta péliza no implica la rehabilitacién de cobertura si la misma se haya suspendida por falta de pago en
término, a la fecha de emisién del suplemento.
CLAUSULAS APLICABLES: Anexo A Jorge Cruz Aguado
Esta poliza ha sido aprobada por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION por Resolucion 26.738. Gerente General
PROBANTE DE COMISIQNE - ’ )
YT = SAE "RSK S orES DE SEGUROS $ 633.20  PRIMA COMISIONABLE § 12664.08 Ls presente pdiiza so suscrbe medarto fima
acsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del
45773 AON RISK SERVICES ARGENTINA S.A.

REGLAMENTO GENERAL DE LA ACTIVIDAD

ASEGURADORA.

La Compaiiia renuncia a oponer defensa relacionada con la falsedad o inexistencia de la firma segtn Circular SSN N° 4462.

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, podran comunicarse con
este Servicio al (0342)415-4598. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que existiera un reclamo ante
la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la

Nacioén por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar.



MAPFRE

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires

SECCION: VIDA OBLIGATORIO

VENCE

POLIZA:
ENDOSO:
PLAN DE PAGOS

VENCIMIENTO IMPORTE

01/04/2024 $ 1.071,96

01/05/2024 $ 1.054,092

01/06/2024 $ 1.054,092

01/07/2024 $ 1.054,092

01/08/2024 $ 1.054,092

01/09/2024 $ 1.054,092

01/10/2024 $ 1.054,092

01/11/2024 $ 1.054,092

01/12/2024 $ 1.054,092

01/01/2025 $ 1.054,092

01/02/2025 $ 1.054,092

01/03/2025 $ 1.054,092

119-00216558-01
0

R14371




® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 1
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO

CG-VO CONDICIONES GENERALES

ARTICULO 1° OBJETO:

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

ARTICULO 2° EXCLUSIONES:

Quedan excluidos de esta cobertura:
a) Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600;
b) Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

ARTICULO 3° PRESTACION:

La prestacion establecida por el Decreto N° 1567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o
indemnizacién de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo

o disposiciones de 1la seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para mds de un empleador, sélo tendran
derecho a 1a prestacién del seguro, una sola vez. La contratacién del seguro queda a cargo del empleador en
que el trabajador cumpla Ta mayor jornada mensual laboral y, en caso de igualdad, quedard a opcidn del
trabagjador.

ARTICULO 4° CONTRATACION DEL SEGURO:

Las pdlizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74, autorizadas a las entidades, seran
tomadas por Tos empleadores en cualquier entidad aseguradora, que se encuentre inscripta en el Registro
Especial de caracter pablico que 1leva la Superintendencia de Seguros de la Nacién (SSN).

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

E1 costo del seguro estara a cargo del empleador.
La suma asegurada, Tas primas y 1os conceptos que de ellos se derivan, deben expresarse en moneda de curso
legal.

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

SUMA ASEGURADA:
La suma asegurada serd equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Méviles, la cual serd comunicada
anualmente por 1a SSN con 1a suficiente antelacién a fin de proceder a los ajustes necesarios.

ARTICULO 6° AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA:
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Para operar en 1la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, las entidades
deberdn estar expresamente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74" que 1leva la Superintendencia de
Seguros de 1a Nacion.

En los casos de transferencia de 1a Rama Vida o cesidn de 1a cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio
Decreto N° 1567/74, las entidades cesionarias deberdn contar con la pertinente inscripcién en el Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

A los fines de la inscripcién, las entidades acompafiardn, copia auténtica del Acta del 6rgano directivo que
refleje 1a decision de operar en la cobertura e informard 1a fecha y el ndmero de Resolucidn de
Superintendencia de Seguros de Ta Nacidn que Ta autoriza a operar en Ta Rama Vida.

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

SOLICITUD DEL SEGURO:
Las solicitudes de seguro que formulen los Tomadores seran acompafiadas de manera indefectible, con:

a. Copia de Ta G1tima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico de 1a Seguridad Social (SUSS),
0 en su reemplazo el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », ambos

a cargo de Ta Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP).

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

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

Cuando el Tomador Empleador - Contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad Social
serd su obligacién comunicar a la aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro, el ndmero de
CUIL (Clave Unica de Identificacion Laboral) del personal Asegurado y en caso de menores, el ndmero de 1a
cuenta de 1a Caja de Ahorro Especial, y mantener esta némina actualizada con las altas y bajas producidas.

EMISION Y ENTREGA DE POLIZA - FECHA DE INICIO DE VIGENCIA:

Las aseguradoras emitiradn las pdlizas en donde 1a fecha de inicio de vigencia sea coincidente con el primer
dia del correspondiente mes calendario. Esto también es aplicable a las renovaciones.

Las entidades aseguradoras deberan entregar 1a pdliza al Tomador por un medio que permita comprobar su
recepcion dentro de Tos 15 (quince) dias de celebrado el contrato.

Dicha péliza deberd emitirse anualmente. Consignarad en su frente superior el texto « Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio Decreto N° 1567/74 » y contendra el nimero de registro y su fecha de emisién, el nombre,
domicilio y demds datos personales del Tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la cobertura,
plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacion de
Contratos (CUIC).

A los efectos de facilitar 1a informacién de los Asegurados, el Tomador de la pdliza deberd exhibir un afiche
donde se indique:

a. Aseguradora donde se encuentra vigente 1a cobertura, domicilio, teléfonos, y direccion electronica.
b. Como minimo, incluird la informacidn que se sefiala en el Anexo I) del Reglamento del Seguro Colectivo de
Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.
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c. Al pie se indicard que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a la
Superintendencia de Seguros de 1a Nacidn, con su direccidn, teléfonos, y direccion electrénica.

E1 arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipograficas y tener como minimo un (1) tamafio
de sesenta centimetros (60 cm) de alto por cuarenta y cinco centimetros (45 cm) de ancho. Este Afiche debera
ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la entrega de la péliza. Las aseguradoras se encuentran
obligadas a entregar los mismos de manera gratuita a todos los Tomadores del seguro y a reponer los afiches
para garantizar la exhibicién en todo momento de al menos 1 (UNO) afiche por cada establecimiento.

La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los Empleadores - Tomadores del seguro, quienes
expondréan al menos 1 (uno) por establecimiento, en lugares destacados que permitan la facil visualizacioén por

solicitando Ta reposicidon a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustraccién.
Es de exclusiva responsabilidad del Empleador - Tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos exigidos
en la normativa.

ARTICULO 8° DESIGNACION DE BENEFICIARIOS:

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al Tomador que efectle 1a comunicacién a los Asegurados en orden al derecho de
designar beneficiarios, para 1o cual, dentro de los 15 (quince) dias de contratada 1a cobertura o de
denunciada 1a incorporacidn del nuevo empleado, segiin corresponda, la aseguradora debera proveer al Tomador
del seguro, por cada Asegurado, el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que como Anexo II) forma
parte del Reglamento del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.

En el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que le proporcionard el empleador; el Asegurado
consignara, el lugar y la fecha e instituird a las personas beneficiarias del seguro, determinando en su
caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademds del domicilio, tipo y
nimero de Documento de Identidad y firma del Asegurado.

En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacion se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, se estard a 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de l1a Ley N° 24.241.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en consideracién Ta declaracién de derechohabientes
expedida por Ta ADMINISTRACION NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o similar emitido por la caja
provisional respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

E1 comprobante de Incorporacién al seguro y de Designacién de Beneficiarios debe ser debidamente completado
por el Tomador y el Asegurado.

E1 Original y Duplicado quedara en poder del Tomador quien presentard el Original a la aseguradora cuando
reclame el pago del beneficio y el Triplicado sera entregado por el Tomador al empleado asegurado.

E1 asegurador que pagare conforme a 1o establecido en el presente Articulo, queda Tiberado de toda
responsabilidad frente al siniestro.

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

Unicamente, en los casos de iniciacién de actividades, el empleador tendrd 30 (TREINTA) dias de plazo para
tomar el seguro. Quienes tomen el seguro en el plazo indicado tendrén cubiertos Tos siniestros que se
produzcan desde esa fecha.

Vencido dicho plazo y no contratada Ta cobertura ésta regird a partir de T1a hora 0 (CERO) del trigésimo
primer dia posterior a la solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emitir las pdlizas correspondientes por inicio de actividades de los empleadores, deberan
tomar en consideracion To establecido en el Articulo 7° del presente Anexo.

parte de todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la correcta conservacion de los afiches,
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En el caso en que el Tomador hubiera contratado 1a cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto
N° 1567/74 en una entidad aseguradora y:

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

b. Durante Ta vigencia de 1a misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin de mantener la continuidad
asegurativa, dicho cambio comenzarad a regir a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la
baja de 1a anterior cobertura.

Para emitir la péliza, la nueva entidad aseguradora deberd exigir al Tomador - Empleador una constancia de
baja de cobertura, emitida por 1a anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evitar que un mismo
empleador posea mas de una péliza vigente para un mismo periodo.

La responsabilidad del Asegurador comienza a 1a hora 0 (cero) del dia en que se inicie la vigencia de la
cobertura y finaliza a 1a hora 24 (veinticuatro) del (ltimo dia de vigencia estipulado.

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

E1 derecho de emisién es anual, podréd percibirlo el Asegurador cuando se emita o renueve una pdliza, de
acuerdo a la siguiente escala:

| | |
|  Hasta 25 Asegurados | $12.- |
| | |
| | |
| 26 a 50 Asegurados | $17.- |
| | |
| | |
| Méas de 50 Asegurados | $ 25.- |
| | |

E1 Tomador - Empleador, cuando corresponda, declararad y abonarad el derecho de emisién a través del aplicativo
del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinarén un veintidés con setenta por ciento

(22.70 %), para atender Tos gastos de administracién de esta cobertura.

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

Atento a la naturaleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74 no Tle resulta
de aplicacidén Tas previsiones del articulo 81° de Ta Ley N° 20.091.

ARTICULO 11° PAGO DEL PREMIO:
E1 premio correspondiente a la presente cobertura seré declarado e ingresado directamente por el

Tomador - Empleador con Tas mismas modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de 1os aportes
y contribuciones con destino a Ta Seguridad Social, en funcion de Ta némina del mes que declara tomando en
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consideracién el valor del premio vigente, a partir de lo establecido en el Articulo 2° y 1o determinado en
el Articulo 6° de Ta Resolucién SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificatorias.

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

La AFIP establecera los mecanismos para la distribucién de los fondos a las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en Ta némina de personal del Tomador se actuara
conforme a 1o dispuesto en el Articulo 18° del presente reglamento.

Si el empleador determinara e ingresara el monto del premio, sin haber contratado una p61iza con una
Aseguradora o la relacién aseguradora - CUIT sea errénea o esté fuera de vigencia, no implicard cobertura
automatica en dicho seguro. En dichos supuestos 1a Administracion Federal de Ingresos Piblicos direccionara
los montos y 1a informacién a l1a Superintendencia de Seguros de 1a Nacioén.

Regularizados 1os supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efectlen serén transferidos por la AFIP
a las entidades aseguradoras que correspondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del
presente anexo.

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

E1 pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del Tomador - Empleador debera
efectuarse en 1a fecha que opere el vencimiento para tributar Tos aportes y contribuciones con destino a Ta
Seguridad Social. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha,el empleador contard con un plazo de TREINTA
(30) dias a partir de 1a fecha de vencimiento para hacer efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que
se hubiera efectuado el pago del premio operara la mora en forma automatica y con ello la suspensién de la
cobertura sin necesidad de aviso o intimacién alguna.

La cobertura se reanudara a partir de 1a CERO (0) del dia siguiente al ingreso de 1a prima.

La cobertura sdlo podra ser rehabilitada dentro de los sesenta (60) dias desde 1a fecha de su suspensién. El
vencimiento de este plazo provocarad la rescisién automatica del contrato.

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

Los pagos efectuados por los Tomadores - Empleadores una vez vencido el plazo de suspensidon y estando 1a
péliza rescindida, no daré derecho a rehabilitar Ta misma.

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

Las altas y bajas seran comunicadas por el Tomador a la aseguradora con el envio de 1a (l1tima némina del
personal empleado declarado al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reemplazo el Listado de las
Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », lo que establecerd el ajuste de primas si
correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la informacidn que le sea suministrada a través de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos, tendrd derecho a exigir al Tomador 1a Gltima némina del personal
empleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando 1o estime conveniente.

Para el caso que el Tomador - Empleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad
Social, las altas y bajas deberan ser comunicadas mensualmente a 1a aseguradora. A fin de mantener vigente 1a
cobertura, el Tomador - Empleador deberd integrar la diferencia de primas conforme las altas y bajas
comunicadas a la aseguradora de acuerdo a 1o determinado en el Articulo 11 del presente reglamento.

ARTIUCLO 15° LIQUIDACION DEL SINIESTRO:
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La aseguradora debera requerir al Tomador que acredite haber notificado fehacientemente a los Beneficiarios
la existencia del beneficio, al momento de producirse el siniestro, en el G1timo domicilio que el Asegurado
tenga registrado.

Si por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se considerardn beneficiarios
aquellas personas que cumplan con la condicién de derechohabiente, segin 1o reglado por los Articulos 53° y
54° de 1a Ley N° 24.241. A tal efecto, deberd presentarse las constancias a las que se hace referencia en el
Articulo 8° del presente Reglamento.

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

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

1. Partida de Defuncién del Asegurado;

2. Constancia de CUIL del trabajador;

3. Copia de T1a némina de empleados del Tomador - Empleador correspondiente al mes de ocurrencia del
fallecimiento;

4. Constancia del pago del premio;

5. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes o liquidacién final;

6. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes firmado por el empleado fallecido;

~

. Formulario de Designacion de Beneficiarios;

8. En caso de no existir designacion de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacidon se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, 1a declaracion de derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional de
1a Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a 1o reglado por los articulos 53° y 54° de 1a Ley N° 24.241 o
presentar copia autenticada de 1a documentacién que acredite tal condicidn, sea ésta emitida por T1a ANSES o
por la caja provisional respecto de la cual resultara aportante el Asegurado fallecido;

9.Documentacidn a presentar por Tos destinatarios de Ta prestacion:

a. E1/10s Beneficiario/s: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y declaracién del Gltimo domicilio
real.

b. Derechohabientes:

b.1. E1/1a cényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
partida de matrimonio legalizada emitida con una antelacién no mayor a seis (6) meses de su presentacién
para la liquidacién del siniestro.

b.2. E1/1a conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
Informacién Sumaria Judicial y Declaracién de Derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional

de Ta Seguridad Social (ANSES).

b.3. Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Identidad y partida de nacimiento legalizada, y de
corresponder la documentacién que acredite quien resulta ser su representante legal conforme To
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dispuesto en el Articulo 10 del Cédigo Civil y Comercial de Ta Nacidn.

Completada Ta documentacidén suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes, Ta
indemnizacién deberd abonarse dentro de Tos QUINCE (15) dias siguientes.

En ningln caso 1a aseguradora serad responsable del pago del beneficio por el fallecimiento de los
trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en 1a némina del Tomador conforme To dispuesto por Ta
Resolucién General Nro. 1891/2005 (texto ordenado por la Resolucién General Nro. 2016/2006) de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP) y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberén extremar los mecanismos a fin de obtener Ta documentacién que les permita
abonar los siniestros y sdlo depositaran el importe de 1a prestacién en 1a Caja Compensadora ante:

a. La falta de reclamo por parte de los Beneficiarios, o de los declarados derechohabientes por la
Administracién Nacional de 1a Seguridad Social (ANSES) conforme 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de
la Ley N° 24.241 o testamentarios.

b. Luego de haber agotado Tos mecanismos para la obtencién de Tos elementos requeridos para efectuar el pago.

En ambos casos 1a aseguradora debera adjuntar:
1. Copia del frente de pdliza con su correspondiente Clave Unica de Identificacién de Contratos;

2. Certificacidn por parte de la aseguradora de la vigencia de Ta cobertura al momento de ocurrencia del
sinjestro;

3. Copia certificada de toda Ta documentacién que obrare en su poder incluyendo también Tas constancias que
acrediten las comunicaciones y requerimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles
herederos;

4. Constancia del depésito en 1a Caja Compensadora.

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

ARTICULO 17° PROHIBICIONES:

Se prohibe a Tas entidades aseguradoras:

1. Otorgar bonificaciones;

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

3. Efectuar publicidad directa;

4. Rechazar solicitudes presentadas por Tos empleadores de conformidad a Tas disposiciones del presente
reglamento;

5. Efectuar pagos graciables;
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por periodos anteriores;

7. Coasegurar y reasegurar.

seguro.
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ARTICULO 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR:

POLIZA:
ENDOSO:

119-00216558-01
0

6. Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las sumas debidas por Ta Caja Compensadora

E1 Empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertacion del

La suspension del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y 1a consecuente rescision en su
caso, harad directamente responsable al Empleador por el pago del beneficio.
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MAPERE ORGANIZADOR No'snoweooomos | POLZANG  119-00216558-01
C.U.L.T.: 33-70089372-9
SEGURO DE VIDA OBLIGATORIO TG 0
CUIP: 06992030040000000000000000002165580700000000000099307183390373-2000000102020000000705090022 EMISION: 01/03/2024
CASA CENTRAL: Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Te: 011-4320-6700 Fax: 4320-6706
OF. COMERCIAL :VIRREY TOLEDO 731 ,(4400) SALTA Te:03874314425 Fax:4314425
Para consultas o reclamos, comunicarse con MAPFRE ARGENTINA SEGUROS DE VIDA S.A VIGENCIA DEL SEGURO O ENDOSO
al 0800-999-7424 Desde las 12 hs del Hasta las 12 hs del
CONDICIONES DECRETO 1567/74 01/03/2024 01/03/2025
Entre MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A., en adelante "La Compania" y el "Asegurado" y el "Tomador", en su caso, luego indicados, se conviene
en celebrar el presente contrato de seguro, sujeto a las Condiciones Generales, Especiales y Particulares. MATRICULA PAS: 1020
TOMADOR: CONSORCIO COOP. CONS. ZONA culT. 30-71833903-7 |ya: Responsable Inscripto
DOMICILIO: Esquiu 487 1 B Rer.-007/0216558/000 T
OBSERVACIONES: c.p.: 4700
LOCALIDAD: Catamarca-Catamarca TEL: 3875049649
OBJETO DEL SEGURO - RIESGOS ASUMIDOS Y SUMAS ASEGURADAS
CANTIDAD DE VIDAS ASEGURADAS: 6
SUMA ASEGURADA..............: $ 5.148.000,00
SUMA ASEGURADA POR PERSONA..: $ 858.000,00 PRIMA: $ 175,890 por mes por cada trabajador
PERIODO FACTURADO...........: 01/03/2024 AL 28/02/2025
RIESGOS CUBIERTOS...........: MUERTE EXCLUSIVAMENTE (CG-VO)
ANEXOS Y/O CLAUSULAS APLICABLES A LA POLIZA
Forman parte integrante de las condiciones de la presente poliza los
siguientes Anexos y/o Clausulas:
* CG-VO
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.
D7B24E81351B0747CA1712EE0021655800000 .
DESGLOSE DEL PREMIO - FACTURA PLAN DE PAGOS
PRIMA S 12.664,08
Derecho De Emision $ 12,00
VER ANEXO ADJUNTO
*** PREMIO TOTAL $ 12.676,08
MAPFRE Argentina
- Cuando se mencionen los vocablos "ASEGURADO" o "TOMADOR" o0 "CONTRATANTE" se consideraran indistintamente segun corresponda. Seguros de Vida S.A.
- Cuando el texto de la poéliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber
recibido la péliza.
- Solamente las clausulas y/o articulos y/o anexos que se citan forman parte integrante del presente contrato.
- Conste que la emision de cualquier suplemento sobre esta péliza no implica la rehabilitacién de cobertura si la misma se haya suspendida por falta de pago en
término, a la fecha de emisién del suplemento.
CLAUSULAS APLICABLES: Anexo A Jorge Cruz Aguado
Esta poliza ha sido aprobada por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION por Resolucion 26.738. Gerente General
PROBANTE DE COMISIQNE - ’ )
YT = SAE "RSK S orES DE SEGUROS $ 633.20  PRIMA COMISIONABLE § 12664.08 Ls presente pdiiza so suscrbe medarto fima
acsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del
45773 AON RISK SERVICES ARGENTINA S.A.

REGLAMENTO GENERAL DE LA ACTIVIDAD

ASEGURADORA.

La Compaiiia renuncia a oponer defensa relacionada con la falsedad o inexistencia de la firma segtn Circular SSN N° 4462.

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, podran comunicarse con
este Servicio al (0342)415-4598. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que existiera un reclamo ante
la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la

Nacioén por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar.



MAPFRE

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires

SECCION: VIDA OBLIGATORIO

VENCE

POLIZA:
ENDOSO:
PLAN DE PAGOS

VENCIMIENTO IMPORTE

01/04/2024 $ 1.071,96

01/05/2024 $ 1.054,092

01/06/2024 $ 1.054,092

01/07/2024 $ 1.054,092

01/08/2024 $ 1.054,092

01/09/2024 $ 1.054,092

01/10/2024 $ 1.054,092

01/11/2024 $ 1.054,092

01/12/2024 $ 1.054,092

01/01/2025 $ 1.054,092

01/02/2025 $ 1.054,092

01/03/2025 $ 1.054,092

119-00216558-01
0
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SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO

CG-VO CONDICIONES GENERALES

ARTICULO 1° OBJETO:

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

ARTICULO 2° EXCLUSIONES:

Quedan excluidos de esta cobertura:
a) Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600;
b) Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

ARTICULO 3° PRESTACION:

La prestacion establecida por el Decreto N° 1567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o
indemnizacién de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo

o disposiciones de 1la seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para mds de un empleador, sélo tendran
derecho a 1a prestacién del seguro, una sola vez. La contratacién del seguro queda a cargo del empleador en
que el trabajador cumpla Ta mayor jornada mensual laboral y, en caso de igualdad, quedard a opcidn del
trabagjador.

ARTICULO 4° CONTRATACION DEL SEGURO:

Las pdlizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74, autorizadas a las entidades, seran
tomadas por Tos empleadores en cualquier entidad aseguradora, que se encuentre inscripta en el Registro
Especial de caracter pablico que 1leva la Superintendencia de Seguros de la Nacién (SSN).

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

E1 costo del seguro estara a cargo del empleador.
La suma asegurada, Tas primas y 1os conceptos que de ellos se derivan, deben expresarse en moneda de curso
legal.

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

SUMA ASEGURADA:
La suma asegurada serd equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Méviles, la cual serd comunicada
anualmente por 1a SSN con 1a suficiente antelacién a fin de proceder a los ajustes necesarios.

ARTICULO 6° AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA:
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Para operar en 1la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, las entidades
deberdn estar expresamente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74" que 1leva la Superintendencia de
Seguros de 1a Nacion.

En los casos de transferencia de 1a Rama Vida o cesidn de 1a cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio
Decreto N° 1567/74, las entidades cesionarias deberdn contar con la pertinente inscripcién en el Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

A los fines de la inscripcién, las entidades acompafiardn, copia auténtica del Acta del 6rgano directivo que
refleje 1a decision de operar en la cobertura e informard 1a fecha y el ndmero de Resolucidn de
Superintendencia de Seguros de Ta Nacidn que Ta autoriza a operar en Ta Rama Vida.

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

SOLICITUD DEL SEGURO:
Las solicitudes de seguro que formulen los Tomadores seran acompafiadas de manera indefectible, con:

a. Copia de Ta G1tima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico de 1a Seguridad Social (SUSS),
0 en su reemplazo el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », ambos

a cargo de Ta Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP).

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

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

Cuando el Tomador Empleador - Contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad Social
serd su obligacién comunicar a la aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro, el ndmero de
CUIL (Clave Unica de Identificacion Laboral) del personal Asegurado y en caso de menores, el ndmero de 1a
cuenta de 1a Caja de Ahorro Especial, y mantener esta némina actualizada con las altas y bajas producidas.

EMISION Y ENTREGA DE POLIZA - FECHA DE INICIO DE VIGENCIA:

Las aseguradoras emitiradn las pdlizas en donde 1a fecha de inicio de vigencia sea coincidente con el primer
dia del correspondiente mes calendario. Esto también es aplicable a las renovaciones.

Las entidades aseguradoras deberan entregar 1a pdliza al Tomador por un medio que permita comprobar su
recepcion dentro de Tos 15 (quince) dias de celebrado el contrato.

Dicha péliza deberd emitirse anualmente. Consignarad en su frente superior el texto « Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio Decreto N° 1567/74 » y contendra el nimero de registro y su fecha de emisién, el nombre,
domicilio y demds datos personales del Tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la cobertura,
plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacion de
Contratos (CUIC).

A los efectos de facilitar 1a informacién de los Asegurados, el Tomador de la pdliza deberd exhibir un afiche
donde se indique:

a. Aseguradora donde se encuentra vigente 1a cobertura, domicilio, teléfonos, y direccion electronica.
b. Como minimo, incluird la informacidn que se sefiala en el Anexo I) del Reglamento del Seguro Colectivo de
Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.
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c. Al pie se indicard que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a la
Superintendencia de Seguros de 1a Nacidn, con su direccidn, teléfonos, y direccion electrénica.

E1 arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipograficas y tener como minimo un (1) tamafio
de sesenta centimetros (60 cm) de alto por cuarenta y cinco centimetros (45 cm) de ancho. Este Afiche debera
ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la entrega de la péliza. Las aseguradoras se encuentran
obligadas a entregar los mismos de manera gratuita a todos los Tomadores del seguro y a reponer los afiches
para garantizar la exhibicién en todo momento de al menos 1 (UNO) afiche por cada establecimiento.

La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los Empleadores - Tomadores del seguro, quienes
expondréan al menos 1 (uno) por establecimiento, en lugares destacados que permitan la facil visualizacioén por

solicitando Ta reposicidon a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustraccién.
Es de exclusiva responsabilidad del Empleador - Tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos exigidos
en la normativa.

ARTICULO 8° DESIGNACION DE BENEFICIARIOS:

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al Tomador que efectle 1a comunicacién a los Asegurados en orden al derecho de
designar beneficiarios, para 1o cual, dentro de los 15 (quince) dias de contratada 1a cobertura o de
denunciada 1a incorporacidn del nuevo empleado, segiin corresponda, la aseguradora debera proveer al Tomador
del seguro, por cada Asegurado, el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que como Anexo II) forma
parte del Reglamento del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.

En el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que le proporcionard el empleador; el Asegurado
consignara, el lugar y la fecha e instituird a las personas beneficiarias del seguro, determinando en su
caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademds del domicilio, tipo y
nimero de Documento de Identidad y firma del Asegurado.

En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacion se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, se estard a 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de l1a Ley N° 24.241.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en consideracién Ta declaracién de derechohabientes
expedida por Ta ADMINISTRACION NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o similar emitido por la caja
provisional respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

E1 comprobante de Incorporacién al seguro y de Designacién de Beneficiarios debe ser debidamente completado
por el Tomador y el Asegurado.

E1 Original y Duplicado quedara en poder del Tomador quien presentard el Original a la aseguradora cuando
reclame el pago del beneficio y el Triplicado sera entregado por el Tomador al empleado asegurado.

E1 asegurador que pagare conforme a 1o establecido en el presente Articulo, queda Tiberado de toda
responsabilidad frente al siniestro.

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

Unicamente, en los casos de iniciacién de actividades, el empleador tendrd 30 (TREINTA) dias de plazo para
tomar el seguro. Quienes tomen el seguro en el plazo indicado tendrén cubiertos Tos siniestros que se
produzcan desde esa fecha.

Vencido dicho plazo y no contratada Ta cobertura ésta regird a partir de T1a hora 0 (CERO) del trigésimo
primer dia posterior a la solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emitir las pdlizas correspondientes por inicio de actividades de los empleadores, deberan
tomar en consideracion To establecido en el Articulo 7° del presente Anexo.

parte de todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la correcta conservacion de los afiches,
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En el caso en que el Tomador hubiera contratado 1a cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto
N° 1567/74 en una entidad aseguradora y:

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

b. Durante Ta vigencia de 1a misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin de mantener la continuidad
asegurativa, dicho cambio comenzarad a regir a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la
baja de 1a anterior cobertura.

Para emitir la péliza, la nueva entidad aseguradora deberd exigir al Tomador - Empleador una constancia de
baja de cobertura, emitida por 1a anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evitar que un mismo
empleador posea mas de una péliza vigente para un mismo periodo.

La responsabilidad del Asegurador comienza a 1a hora 0 (cero) del dia en que se inicie la vigencia de la
cobertura y finaliza a 1a hora 24 (veinticuatro) del (ltimo dia de vigencia estipulado.

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

E1 derecho de emisién es anual, podréd percibirlo el Asegurador cuando se emita o renueve una pdliza, de
acuerdo a la siguiente escala:

| | |
|  Hasta 25 Asegurados | $12.- |
| | |
| | |
| 26 a 50 Asegurados | $17.- |
| | |
| | |
| Méas de 50 Asegurados | $ 25.- |
| | |

E1 Tomador - Empleador, cuando corresponda, declararad y abonarad el derecho de emisién a través del aplicativo
del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinarén un veintidés con setenta por ciento

(22.70 %), para atender Tos gastos de administracién de esta cobertura.

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

Atento a la naturaleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74 no Tle resulta
de aplicacidén Tas previsiones del articulo 81° de Ta Ley N° 20.091.

ARTICULO 11° PAGO DEL PREMIO:
E1 premio correspondiente a la presente cobertura seré declarado e ingresado directamente por el

Tomador - Empleador con Tas mismas modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de 1os aportes
y contribuciones con destino a Ta Seguridad Social, en funcion de Ta némina del mes que declara tomando en
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consideracién el valor del premio vigente, a partir de lo establecido en el Articulo 2° y 1o determinado en
el Articulo 6° de Ta Resolucién SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificatorias.

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

La AFIP establecera los mecanismos para la distribucién de los fondos a las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en Ta némina de personal del Tomador se actuara
conforme a 1o dispuesto en el Articulo 18° del presente reglamento.

Si el empleador determinara e ingresara el monto del premio, sin haber contratado una p61iza con una
Aseguradora o la relacién aseguradora - CUIT sea errénea o esté fuera de vigencia, no implicard cobertura
automatica en dicho seguro. En dichos supuestos 1a Administracion Federal de Ingresos Piblicos direccionara
los montos y 1a informacién a l1a Superintendencia de Seguros de 1a Nacioén.

Regularizados 1os supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efectlen serén transferidos por la AFIP
a las entidades aseguradoras que correspondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del
presente anexo.

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

E1 pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del Tomador - Empleador debera
efectuarse en 1a fecha que opere el vencimiento para tributar Tos aportes y contribuciones con destino a Ta
Seguridad Social. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha,el empleador contard con un plazo de TREINTA
(30) dias a partir de 1a fecha de vencimiento para hacer efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que
se hubiera efectuado el pago del premio operara la mora en forma automatica y con ello la suspensién de la
cobertura sin necesidad de aviso o intimacién alguna.

La cobertura se reanudara a partir de 1a CERO (0) del dia siguiente al ingreso de 1a prima.

La cobertura sdlo podra ser rehabilitada dentro de los sesenta (60) dias desde 1a fecha de su suspensién. El
vencimiento de este plazo provocarad la rescisién automatica del contrato.

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

Los pagos efectuados por los Tomadores - Empleadores una vez vencido el plazo de suspensidon y estando 1a
péliza rescindida, no daré derecho a rehabilitar Ta misma.

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

Las altas y bajas seran comunicadas por el Tomador a la aseguradora con el envio de 1a (l1tima némina del
personal empleado declarado al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reemplazo el Listado de las
Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », lo que establecerd el ajuste de primas si
correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la informacidn que le sea suministrada a través de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos, tendrd derecho a exigir al Tomador 1a Gltima némina del personal
empleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando 1o estime conveniente.

Para el caso que el Tomador - Empleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad
Social, las altas y bajas deberan ser comunicadas mensualmente a 1a aseguradora. A fin de mantener vigente 1a
cobertura, el Tomador - Empleador deberd integrar la diferencia de primas conforme las altas y bajas
comunicadas a la aseguradora de acuerdo a 1o determinado en el Articulo 11 del presente reglamento.

ARTIUCLO 15° LIQUIDACION DEL SINIESTRO:
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La aseguradora debera requerir al Tomador que acredite haber notificado fehacientemente a los Beneficiarios
la existencia del beneficio, al momento de producirse el siniestro, en el G1timo domicilio que el Asegurado
tenga registrado.

Si por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se considerardn beneficiarios
aquellas personas que cumplan con la condicién de derechohabiente, segin 1o reglado por los Articulos 53° y
54° de 1a Ley N° 24.241. A tal efecto, deberd presentarse las constancias a las que se hace referencia en el
Articulo 8° del presente Reglamento.

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

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

1. Partida de Defuncién del Asegurado;

2. Constancia de CUIL del trabajador;

3. Copia de T1a némina de empleados del Tomador - Empleador correspondiente al mes de ocurrencia del
fallecimiento;

4. Constancia del pago del premio;

5. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes o liquidacién final;

6. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes firmado por el empleado fallecido;

~

. Formulario de Designacion de Beneficiarios;

8. En caso de no existir designacion de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacidon se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, 1a declaracion de derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional de
1a Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a 1o reglado por los articulos 53° y 54° de 1a Ley N° 24.241 o
presentar copia autenticada de 1a documentacién que acredite tal condicidn, sea ésta emitida por T1a ANSES o
por la caja provisional respecto de la cual resultara aportante el Asegurado fallecido;

9.Documentacidn a presentar por Tos destinatarios de Ta prestacion:

a. E1/10s Beneficiario/s: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y declaracién del Gltimo domicilio
real.

b. Derechohabientes:

b.1. E1/1a cényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
partida de matrimonio legalizada emitida con una antelacién no mayor a seis (6) meses de su presentacién
para la liquidacién del siniestro.

b.2. E1/1a conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
Informacién Sumaria Judicial y Declaracién de Derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional

de Ta Seguridad Social (ANSES).

b.3. Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Identidad y partida de nacimiento legalizada, y de
corresponder la documentacién que acredite quien resulta ser su representante legal conforme To
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dispuesto en el Articulo 10 del Cédigo Civil y Comercial de Ta Nacidn.

Completada Ta documentacidén suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes, Ta
indemnizacién deberd abonarse dentro de Tos QUINCE (15) dias siguientes.

En ningln caso 1a aseguradora serad responsable del pago del beneficio por el fallecimiento de los
trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en 1a némina del Tomador conforme To dispuesto por Ta
Resolucién General Nro. 1891/2005 (texto ordenado por la Resolucién General Nro. 2016/2006) de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP) y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberén extremar los mecanismos a fin de obtener Ta documentacién que les permita
abonar los siniestros y sdlo depositaran el importe de 1a prestacién en 1a Caja Compensadora ante:

a. La falta de reclamo por parte de los Beneficiarios, o de los declarados derechohabientes por la
Administracién Nacional de 1a Seguridad Social (ANSES) conforme 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de
la Ley N° 24.241 o testamentarios.

b. Luego de haber agotado Tos mecanismos para la obtencién de Tos elementos requeridos para efectuar el pago.

En ambos casos 1a aseguradora debera adjuntar:
1. Copia del frente de pdliza con su correspondiente Clave Unica de Identificacién de Contratos;

2. Certificacidn por parte de la aseguradora de la vigencia de Ta cobertura al momento de ocurrencia del
sinjestro;

3. Copia certificada de toda Ta documentacién que obrare en su poder incluyendo también Tas constancias que
acrediten las comunicaciones y requerimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles
herederos;

4. Constancia del depésito en 1a Caja Compensadora.

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

ARTICULO 17° PROHIBICIONES:

Se prohibe a Tas entidades aseguradoras:

1. Otorgar bonificaciones;

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

3. Efectuar publicidad directa;

4. Rechazar solicitudes presentadas por Tos empleadores de conformidad a Tas disposiciones del presente
reglamento;

5. Efectuar pagos graciables;

R14371




MAPFRE

DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires

Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762

Hoja

8

SECCION: VIDA OBLIGATORIO
DETALLE A NIVEL POLIZA

por periodos anteriores;

7. Coasegurar y reasegurar.

seguro.

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

ARTICULO 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR:

POLIZA:
ENDOSO:

119-00216558-01
0

6. Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las sumas debidas por Ta Caja Compensadora

E1 Empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertacion del

La suspension del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y 1a consecuente rescision en su
caso, harad directamente responsable al Empleador por el pago del beneficio.

R14371




MAPFRE MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

Constancia Nro: 5048541
CONSTANCIA DE COBERTURA

Se deja constancia, por medio de la presente, que CONSORCIO COOP. CONS. ZONA COOPERACION AGV CUIT:
30718339037 ha suscripto con MAPFRE Agentina Seguros de Vida S.A. la pdliza mas abajo mencionada, amparando lo
dispuesto en las Condiciones Generales del Seguro de Vida Obligatorio, Decreto N° 1.567/74 del Poder Ejecutivo Nacional y
sus modificatorias.

Pdliza N2: 1190021655801
Vigencia: Desde las doce horas del dia 14/05/2024 y hasta las doce horas del dia 01/03/2025.

NOMINA DEL PERSONAL

NOMINA INFORMADA POR AFIP para el periodo 2024/03

N° CUIL - APELLIDO Y NOMBRE

27431413928 CAJAL MATIAS DEL VALLE
20265867880 CARRIZO LEONARDO FELIX
20226883534 FIGUEROA VICENTE DANIEL
20305085473 LAUREANO FRANCO OSVALDO
20281032705 SUAREZ JOSE AGUSTIN
20406985440 YAPURA BRAIAN GABRIEL
23387550879 YAPURA FRANCO NAHUEL

NOMINA INFORMADA POR TOMADOR

N° CUIL - APELLIDO Y NOMBRE

20221331924 ARGOTA DANIEL OMAR
20317833599 CACERES JUAN MARCELO
20382252714 CARO JOSE LUIS

20340120702 CASTRO ARIEL MAXIMILIANO
20340435150 CASTRO MILTON EDGARDO
20320819017 DIAZ EXEQUIEL ROLANDO
30336883534 FIGUEROA VICENTE DANIEL
20374927109 FLORES JUAN JOSE

20404050525 GAUDELLI MATIAS

20250359323 JALJAL JAVIER HERNAN
20239836950 MAMANI JUAN FERNANDO
20369130863 MARCIAL MATIAS ROLANDO
20324295071 MARTINEZ GUSTAVO ADOLFO
20311627644 MONASTERIO WILLIAM FERNANDO
20448356222 NIEVA BELMONTE ALAN FABRICIO
20325485273 OCAMPOS CLAUDIO SEBASTIAN

i
Jorg G"u Aguado
Gerente General
MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

EN VIRTUD DE CONTENER ESTE CERTIFICADO, FIRMA FASCIMILAR, LA COMPANIA RENUNCIA A OPONER DEFENSA RELACIONAD,
CON LA FALSEDAD O INEXISTENCIA DE LA FIRMA.

La presente constancia carece de validez si: .

El personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la Gltima némina presentada en el S.U.S.S. (Sistema Unico de la Seguridad
Social) 0 no posee alta temprana.

El tomador no abona la prima perteneciente al periodo que corresponde dentro de los 30 dias desde el inicio de vigencia de dicho periodo
facturado, o bien desde la fecha de emision del mismo si esta fuera posterior a la vigencia.

Alférez H. Bouchard 4191, 1605000 Munro Buenos Aires - Tel.: (011) 4320-6700 - Fax: (011) 4320-6762 Pag. 1



MAPFRE MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

Constancia Nro: 5048541

CONSTANCIA DE COBERTURA

NOMINA DE PERSONAL
Péliza N° : 1190021655801 - CONSORCIO COOP. CONS. ZONA COOPERACION AGV
N° CUIL - APELLIDO Y NOMBRE

20330659662 OGAS JUAN HERNAN
23436918739 RAMOS FACUNDO ESEQUIEL
20262907474 SORIA HECTOR DANIEL
20376421288 URSAGASTI ELBER DAVID
20320833249 VARGAS NELSON OMAR

Cantidad Total de Trabajadores: 28

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

El Servicio de Atencion al Asegurado esta integrado por un RESPONSABLE y un SUPLENTE, cuyos datos de contacto
encontrara disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que el reclamo no haya sido resuelto o haya sido
desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de
Seguros de la Nacién por teléfono al 0800-666-8400, correo electronico a denuncias@ssn.gob.ar o formulario web a través
de www.argentina.gob.ar/ssn.

i
Jorg G"u Aguado
Gerente General
MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

EN VIRTUD DE CONTENER ESTE CERTIFICADO, FIRMA FASCIMILAR, LA COMPANIA RENUNCIA A OPONER DEFENSA RELACIONAD,
CON LA FALSEDAD O INEXISTENCIA DE LA FIRMA.

La presente constancia carece de validez si: .

El personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la Gltima némina presentada en el S.U.S.S. (Sistema Unico de la Seguridad
Social) 0 no posee alta temprana.

El tomador no abona la prima perteneciente al periodo que corresponde dentro de los 30 dias desde el inicio de vigencia de dicho periodo
facturado, o bien desde la fecha de emision del mismo si esta fuera posterior a la vigencia.

Alférez H. Bouchard 4191, 1605000 Munro Buenos Aires - Tel.: (011) 4320-6700 - Fax: (011) 4320-6762 Pag. 2



Una empresa
del Grupo
Mercantil Andina.

Andina
ART

Estas cubierto a la manera Andina ART.

Buenos Aires, 22 de mayo de 2024.
A quién corresponda:

Certificamos que el contrato de afiliacién de la empresa de CONSORCIOS COOPERACION CONSORCIO ZONA DE
COOPERACION GLOBAL-AGV, CUIT 30718339037, cuenta con cobertura en el marco de la Ley de Riesgo de
Trabajo N° 24.557, leyes modificatorias posteriores, y sus decretos y sus normas complementarias.

- Contrato de afiliacion numero 5534751

- CUIT 30718339037

- Vigencia desde el 1 de marzo de 2024 hasta el 28 de febrero de 2025

- Codigo de actividad principal: Construccion de obras de ingenieria civil n.c.p. (Incluye los trabajos generales de
construccion para la mineria y la industria, de centrales eléctricas y nucleares, excavaciones de sepulturas, etc.).

En caso de efectuarse trabajos en altura, el presente certificado ampara la realizacién de los mismos por parte de los trabajadores
informados.

En este sentido se debe tener presente que el contrato mencionado puede ser rescindido por las siguientes causales:
1. Por parte del empleador: (art. 15 Decreto 334/96 y Anexo 1 Res. SRT 46/18):
a. habiendo transcurrido seis meses de vigencia del contrato con aporte efectivamente realizado. La facultad de rescision sélo podra ser ejercida nuevamente
transcurrido un afo de efectuado el cambio de Aseguradora por esta causa;
b. en cualquier momento en los siguientes casos:
i. cese la actividad del establecimiento o la explotacion;
ii. el empleador no tenga més trabajadores en relacién de dependencia;
iii. por encontrarse la aseguradora suspendida o revocada su autorizacién para funcionar o en proceso de liquidacion
2. Por parte de la aseguradora (Art 27, ap. 6 de la Ley 24557, redaccion conforme art. 12 Ley 27.348 y Anexo 1 Res. SRT 46/18):
a. falta de pago de dos cuotas mensuales, consecutivas o alternadas;
b. la acumulacién de una deuda total equivalente a dos cuotas tomando como referencia la de mayor valor en el Gltimo afio, sin incluir las sumas correspondientes al
Sueldo Anual Complementario (S.A.C.).

Se aclara que el presente certificado de cobertura no reemplaza las obligaciones patronales que surgen de las Res. SRT 320/99, 676/00 y AFIP 1891/05 y2016/06. La ausencia
de nominacién de un trabajador o alta laboral, o deficiente registracion, esta alcanzada por las previsiones del art. 28 incs 2 y 4 LRT.

Nicolas Renzi
Apoderado
Andina ART S.A

Trabajar seguro es simple. Andina
Necochea 183, Ciudad de Mendoza. ART




Andina Una empresa
del Grupo
ART Mercantil Andina.

Estas cubierto a la manera Andina ART.

Trabajar seguro es simple. Andina
Necochea 183, Ciudad de Mendoza. ART




Andina Una empresa
del Grupo
ART Mercantil Andina.

Estas cubierto a la manera Andina ART.

CONSORCIOS COOPERACION CONSORCIO ZONA DE COOPERACION GLOBAL-AGV - CUIT 30718339037
Empleados declarados en el contrato N° 5534751
al 22 de mayo de 2024

CUIL Apellido y Nombre

| 20221331924 IARGOTA DANIEL OMAR |
| 20317833599 ICACERES JUAN MARCELO |
| 27431413928 ICAJAL MATIAS DEL VALLE |
| 20382252714 ICARO JOSE LUIS |
| 20265867880 ICARRIZO LEONARDO FELIX |
| 20340120702 ICASTRO ARIEL MAXIMILIANO |
| 20340435150 [ICASTRO MILTON EDGARDO |
| 20320819017 IDIAZ EXEQUIEL ROLANDO |
| 20226883534 IFIGUEROA VICENTE DANIEL |
| 20374927109 IFLORES JUAN JOSE |
| 20404050525 |IGAUDELLI MATIAS |
| 20250359323 |JALJAL JAVIER HERNAN |
| 20305085473 ILAUREANO FRANCO OSVALDO |
| 20239836950 IMAMANI JUAN FERNANDO |
| 20369130863 IMARCIAL MATIAS ROLANDO |
| 20324295071 IMARTINEZ GUSTAVO ADOLFO |
| 20311627644 IMONASTERIO WILLIAM FERNANDO |
Trabajar seguro es simple. Andina

Necochea 183, Ciudad de Mendoza. ART




Andina Una empresa
del Grupo
ART Mercantil Andina.

Estas cubierto a la manera Andina ART.

CUIL Apellido y Nombre

| 20448356222 INIEVA BELMONTE ALAN FABRICIO |
| 20325485273 IOCAMPOS CLAUDIO SEBASTIAN |
| 20330659662 IOGAS JUAN HERNAN |
| 23436918739 IRAMOS FACUNDO ESEQUIEL |
| 20262907474 ISORIA HECTOR JAVIER |
| 20281032705 ISUAREZ JOSE AGUSTIN |
| 20376421288 [URSAGASTI ELBER DAVID |
| 20320833249 [VARGAS NELSON OMAR |
| 20406985440 [YAPURA BRAIAN GABRIEL |
| 23387550879 [YAPURA FRANCO NAHUEL |

Trabajar seguro es simple. Andina
Necochea 183, Ciudad de Mendoza. ART




Andina N° Pdliza Digital: 5534751

_ﬂl; R—I— Vigencia Desde: 01/03/2024
Tipo de Solicitud: Afiliacion

DATOS DE LA ASEGURADORA

CUIT: 33716992999 Denominacion: ANDINA ART S.A.
Domicilio constituido: Necochea 183 - MENDOZA - MENDOZA - CP:5500
Teléfono: (011)(77001331) FAX: (011)(77001331)
Email: clientes@andinaart.com.ar Pagina web: www.andinaart.com.ar
Reclamos y Consultas: 08004444040 Denuncias y Accidentes: 08002220202
CANAL COMERCIAL
. Apellido y
CUIT/CUIL: 20179455588 Nombre/Denominacion: MATA CARLOS ALBERTO
Matricula: 40956
DATOS DEL EMPLEADOR
Declarados ante la AFIP

CONSORCIOS COOPERACION
CUIT: 30718339037 Denominacion: CONSORCIO ZONA DE COOPERACION

GLOBAL-AGV
Domicilio: ESQUIU 000487 1 B SAN FERNANDO DEL VAL CATAMARCA 4700

429090 - Form.883: Construccion de obras de ingenieria civil n.c.p. (Incluye los trabajos generales de construccion para
la mineria y la industria, de centrales eléctricas y nucleares, excavaciones de sepulturas, etc.)
Actividad secundaria: -

Actividad principal:

Otra actividad: - Forma Juridica: Consorcios de Cooperacién
Datos de Contacto
Domicilio: AVENIDA ASUNCION 1840 - CP:4400
Provincia: SALTA Localidad: SALTA
Teléfono: (0387)4285353 Movil: (0387)154406466
Email: csueldo@grupoagv.com.ar
CONDICIONES COMERCIALES
Alicuotas
cllu: 429090 - Construccién de obras de ingenieria civil n.c.p. (Incluye los trabajos generales de construccion para la mineria y
. la industria, de centrales eléctricas y nucleares, excavaciones de sepulturas, etc.)
Nivel Cumplimiento: 3 Masa Salarial: $4929037.00 Cantidad Trabajadores: 6
FFE: $444.00 Suma Fija: $0.00 Cuota Variable: 3.500%
Cuota Resultante: $175180.30
Pago ILT: El Empleador paga ILT por cuenta y orden de la ART
Bonificacion: 0
Clausula Penal: 0

Ultima DDJJ presentada: -
Datos Adicionales

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

Certificado de Cobertura de la Péliza 5534751 del CUIT: 30718339037 - Emitido: 28/02/2024 11:49:30 AM

SRT;G?W de CERTIFICADO DE COBERTURA
Riesgos del Trabajo

La informacién impresa tiene el correspondiente respaldo en las bases de datos de la Superintendencia de Riesgos del Trabajo.



MAPFRE

Consorcio Coop. Cons. Zona Cooperacion Agv
Esquiu 487 1 B

(4700) Catamarca-Catamarca
3/07/119-0216558-01 /0000 - T
10170- SAS ASESORES DE SEGUROS SRL

BIENVENIDO A MAPFRE

Estimado cliente:

Queremos agradecerle la confianza que ha depositado en MAPFRE tras habernos elegido como su
compania de seguros.

Para su comodidad, junto con esta carta, encontrara la documentacion necesaria, exigida por la
legislacion vigente. Lo invitamos a leerla atentamente, con especial foco en:

+ Datos de su péliza.
+ Coberturas y servicios adicionales incluidos en su péliza, para su mejor utilizacion.

Por otro lado, y como parte de nuestra politica de Responsabilidad Social, hemos adoptado el formato
electrénico para la distribucion de las polizas y certificados, con el fin de agilizar y facilitar su
recepcion. Un formato que, ademdas de mantener nuestro compromiso con la preservacion del medio
ambiente, nos permite ofrecerle un historial detallado de sus renovaciones y la posibilidad de solicitar
una copia en cualquier momento y de modo inmediato.

Para mayor informacién y ante cualquier inquietud, consulte a su Productor Asesor o comuniquese
con nuestra linea de atencién para clientes.

En MAPFRE , nuestro compromiso es satisfacer sus necesidades y expectativas como asegurado,
brindandole calidad de servicio y soluciones &giles.

Cordialmente,

I
Jorge rJz guado
Gerente General
MAPFRE Argentina

R16556



Beneficios exclusivos para nuestros Clientes MAPFRE

Porque conocemos el valor de su confianza, en MAPFRE nuestro compromiso es estar
cada vez mas cerca suyo, con servicios y soluciones que respondan a sus necesidades.

GESTIONES ONLINE

Web exclusiva de Clientes / clientes.mapfre.com.ar Lineas de asistencia para Clientes:

Los asegurados que cuenten con pdlizas de automdviles (de facturacion » WhatsApp para asistencia vehicular:

mensual y cuatrimestral, individuales) y Combinado Familiar y AP, tendréan +54 9116299 6922

acceso a este sitio exclusivo, para: » WhatsApp para consultas y denuncias de siniestros: g
» Abonar cuotas y modificar formas de pago. +54 9112332 091 &
» Denunciar siniestros. » Contact Center: 0800 999 7424

» Descargar certificado de circulacion.

» Generar 6rdenes de reposicion de cristales y cerraduras.
» Chequear tus pdlizas.

» Adjuntar documentacion de tu siniestro.

» Entre otros trémites online.

O

ATENCION PERSONALIZADA

Con el fin de estar cerca suyo y brindarle un servicio de excelencia, estamos presentes en todo el pais a través de mas de 200 oficinas
comerciales. Ademas, contamos con centros de inspeccién al automotor, denominados ServiMAPFRE, donde podra realizar verificaciones
a su vehiculo antes de contratar el seguro o luego de ocurrido un siniestro.

DENUNCIAS AGILES DE SINIESTROS

Ante la ocurrencia de un siniestro, cuenta con los siguientes canales disponibles para realizar su denuncia con agilidad:
» Web de Clientes: clientes.mapfre.com.ar

» Web de Terceros: terceros.mapfre.com.ar

» WhatsApp: +54 911 2332 0911

L o

PROGRAMA DE BENEFICIOS PARA CLIENTES / tecuidamos.mapfre.com.ar

MAPFRE teCuidamos es el Programa de Beneficios exclusivo para nuestros clientes. Descuentos en el cuidado del auto (alineacion,
balanceo, lubricentro, revisién y lavado) y hogar, son algunos de los beneficios disponibles a los cuales todo cliente de MAPFRE puede
acceder presentando simplemente una copia de su pdliza y DNL

Requisitos de identificacion de nuestros clientes:

A fin de dar cumplimiento a los requisitos minimos exigidos para su identificacion, conforme lo establecido en la resolucion
28/2018 de la Unidad de Informacién Financiera (UIF), solicitamos que por favor ingrese a nuestra Web de Clientes mediante
https://clientes.mapfre.com.ar para cumplimentar lo siguiente:

+ Declaracién jurada indicando si reviste la condicién de Persona Expuesta Politicamente (PEP).
* Indicar si es sujeto obligado en los términos de la ley 25.246 y, en su caso, dar cuenta de la declaracion jurada de cumplimiento
de dicha norma y a la vez adjuntar constancia de inscripcién ante la Unidad de Informacién Financiera (UIF).

www.mapfre.com.ar



https://www.mapfre.com.ar
https://www.facebook.com/mapfre.ar
https://www.instagram.com/mapfre_ar/
https://www.linkedin.com/company/mapfre/
https://www.youtube.com/c/mapfrearg/
https://clientes.mapfre.com.ar
https://wa.me/5491123320911
https://terceros.mapfre.com.ar
https://wa.me/5491123320911
https://wa.me/5491162996922

MAPFRE NGB GM 9020508 | POLIZAN: 119-00216558-01
C.U.L.T.: 33-70089372-9
SEGURO DE VIDA OBLIGATORIO SN N 0
CUIP: 06992030040000000000000000002165580700000000000099307183390373-2000000102020000000705090022 EMISION: 01/03/2024
CASA CENTRAL: Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Te: 011-4320-6700 Fax: 4320-6706
OF. COMERCIAL :VIRREY TOLEDO 731 ,(4400) SALTA Te:03874314425 Fax:4314425
Para consultas o reclamos, comunicarse con MAPFRE ARGENTINA SEGUROS DE VIDA S.A VIGENCIA DEL SEGURO O ENDOSO
al 0800-999-7424 Desde las 12 hs del Hasta las 12 hs del
CONDICIONES DECRETO 1567/74 01/03/2024 01/03/2025
Entre MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A., en adelante "La Compania" y el "Asegurado" y el "Tomador", en su caso, luego indicados, se conviene
en celebrar el presente contrato de seguro, sujeto a las Condiciones Generales, Especiales y Particulares. MATRICULA PAS: 1020
TOMADOR: CONSORCIO COOP. CONS. ZONA cu.ttr. 30-71833903-7 |ya: Responsable Inscripto
DOMICILIO: Esquiu 487 1 B REF..007/0216558/000 T
OBSERVACIONES: c.p..4700
LOCALIDAD: Catamarca—-Catamarca TEL. 3875049649
OBJETO DEL SEGURO - RIESGOS ASUMIDOS Y SUMAS ASEGURADAS
CANTIDAD DE VIDAS ASEGURADAS: 6
SUMA ASEGURADA..............: $ 5.148.000,00
SUMA ASEGURADA POR PERSONA..: $ 858.000,00 PRIMA: $ 175,890 por mes por cada trabajador
PERIODO FACTURADO...........: 01/03/2024 AL 28/02/2025
RIESGOS CUBIERTOS...........: MUERTE EXCLUSIVAMENTE (CG-VO)
ANEXOS Y/O CLAUSULAS APLICABLES A LA POLIZA
Forman parte integrante de las condiciones de la presente poliza los
siguientes Anexos y/o Clausulas:
* CG-VO
Las condiciones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a la normas
que dicte la Superintendencia de Seguros de la Nacién conforme a las
disposiciones de Decreto Nro. 1567/74 del Poder Ejecutivo Nacional.
D7B24E81351B0747CA1712EE0021655800000
DESGLOSE DEL PREMIO - FACTURA PLAN DE PAGOS
PRIMA $ 12.664,08
Derecho De Emision S 12,00
VER ANEXO ADJUNTO
*** PREMIO TOTAL $ 12.676,08
MAPFRE Argentina
- Cuando se mencionen los vocablos "ASEGURADO" o "TOMADOR" o0 "CONTRATANTE" se consideraran indistintamente segtn corresponda. Seguros de Vida S.A.
- Cuando el texto de la poéliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber
recibido la péliza.
- Solamente las clausulas y/o articulos y/o anexos que se citan forman parte integrante del presente contrato. “
- Conste que la emisién de cualquier suplemento sobre esta péliza no implica la rehabilitacién de cobertura si la misma se haya suspendida por falta de pago en “
término, a la fecha de emisioén del suplemento. /
CLAUSULAS APLICABLES: Anexo A Jorge Cruz Aguado
Esta poliza ha sido aprobada por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION por Resolucion 26.738. Gerente General
10170 SAS ASESORES DE SEGUROS SRL La presente poéliza se suscribe mediante firma
facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del
45773 AON RISK SERVICES ARGENTINA S.A. REGLAMENTO GENERAL DE LA ACTIVIDAD
ASEGURADORA.

La Compaiiia renuncia a oponer defensa relacionada con la falsedad o inexistencia de la firma segtn Circular SSN N° 4462.

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, podran comunicarse con
este Servicio al (0342)415-4598. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que existiera un reclamo ante
la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la

Nacién por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electronico a consultas@ssn.gob.ar.



MAPFRE

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires

SECCION: VIDA OBLIGATORIO

VENCE

POLIZA:
ENDOSO:
PLAN DE PAGOS

VENCIMIENTO IMPORTE

01/04/2024 $ 1.071,96

01/05/2024 $ 1.054,092

01/06/2024 $ 1.054,092

01/07/2024 $ 1.054,092

01/08/2024 $ 1.054,092

01/09/2024 $ 1.054,092

01/10/2024 $ 1.054,092

01/11/2024 $ 1.054,092

01/12/2024 $ 1.054,092

01/01/2025 $ 1.054,092

01/02/2025 $ 1.054,092

01/03/2025 $ 1.054,092

119-00216558-01
0

R14371




® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 1
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO

CG-VO CONDICIONES GENERALES

ARTICULO 1° OBJETO:

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

ARTICULO 2° EXCLUSIONES:

Quedan excluidos de esta cobertura:
a) Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600;
b) Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

ARTICULO 3° PRESTACION:

La prestacion establecida por el Decreto N° 1567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o
indemnizacién de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo

o disposiciones de 1la seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para mds de un empleador, sélo tendran
derecho a 1a prestacién del seguro, una sola vez. La contratacién del seguro queda a cargo del empleador en
que el trabajador cumpla Ta mayor jornada mensual laboral y, en caso de igualdad, quedard a opcidn del
trabagjador.

ARTICULO 4° CONTRATACION DEL SEGURO:

Las pdlizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74, autorizadas a las entidades, seran
tomadas por Tos empleadores en cualquier entidad aseguradora, que se encuentre inscripta en el Registro
Especial de caracter pablico que 1leva la Superintendencia de Seguros de la Nacién (SSN).

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

E1 costo del seguro estara a cargo del empleador.
La suma asegurada, Tas primas y 1os conceptos que de ellos se derivan, deben expresarse en moneda de curso
legal.

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

SUMA ASEGURADA:
La suma asegurada serd equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Méviles, la cual serd comunicada
anualmente por 1a SSN con 1a suficiente antelacién a fin de proceder a los ajustes necesarios.

ARTICULO 6° AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA:
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Para operar en 1la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, las entidades
deberdn estar expresamente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74" que 1leva la Superintendencia de
Seguros de 1a Nacion.

En los casos de transferencia de 1a Rama Vida o cesidn de 1a cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio
Decreto N° 1567/74, las entidades cesionarias deberdn contar con la pertinente inscripcién en el Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

A los fines de la inscripcién, las entidades acompafiardn, copia auténtica del Acta del 6rgano directivo que
refleje 1a decision de operar en la cobertura e informard 1a fecha y el ndmero de Resolucidn de
Superintendencia de Seguros de Ta Nacidn que Ta autoriza a operar en Ta Rama Vida.

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

SOLICITUD DEL SEGURO:
Las solicitudes de seguro que formulen los Tomadores seran acompafiadas de manera indefectible, con:

a. Copia de Ta G1tima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico de 1a Seguridad Social (SUSS),
0 en su reemplazo el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », ambos

a cargo de Ta Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP).

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

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

Cuando el Tomador Empleador - Contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad Social
serd su obligacién comunicar a la aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro, el ndmero de
CUIL (Clave Unica de Identificacion Laboral) del personal Asegurado y en caso de menores, el ndmero de 1a
cuenta de 1a Caja de Ahorro Especial, y mantener esta némina actualizada con las altas y bajas producidas.

EMISION Y ENTREGA DE POLIZA - FECHA DE INICIO DE VIGENCIA:

Las aseguradoras emitiradn las pdlizas en donde 1a fecha de inicio de vigencia sea coincidente con el primer
dia del correspondiente mes calendario. Esto también es aplicable a las renovaciones.

Las entidades aseguradoras deberan entregar 1a pdliza al Tomador por un medio que permita comprobar su
recepcion dentro de Tos 15 (quince) dias de celebrado el contrato.

Dicha péliza deberd emitirse anualmente. Consignarad en su frente superior el texto « Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio Decreto N° 1567/74 » y contendra el nimero de registro y su fecha de emisién, el nombre,
domicilio y demds datos personales del Tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la cobertura,
plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacion de
Contratos (CUIC).

A los efectos de facilitar 1a informacién de los Asegurados, el Tomador de la pdliza deberd exhibir un afiche
donde se indique:

a. Aseguradora donde se encuentra vigente 1a cobertura, domicilio, teléfonos, y direccion electronica.
b. Como minimo, incluird la informacidn que se sefiala en el Anexo I) del Reglamento del Seguro Colectivo de
Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.
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c. Al pie se indicard que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a la
Superintendencia de Seguros de 1a Nacidn, con su direccidn, teléfonos, y direccion electrénica.

E1 arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipograficas y tener como minimo un (1) tamafio
de sesenta centimetros (60 cm) de alto por cuarenta y cinco centimetros (45 cm) de ancho. Este Afiche debera
ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la entrega de la péliza. Las aseguradoras se encuentran
obligadas a entregar los mismos de manera gratuita a todos los Tomadores del seguro y a reponer los afiches
para garantizar la exhibicién en todo momento de al menos 1 (UNO) afiche por cada establecimiento.

La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los Empleadores - Tomadores del seguro, quienes
expondréan al menos 1 (uno) por establecimiento, en lugares destacados que permitan la facil visualizacioén por

solicitando Ta reposicidon a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustraccién.
Es de exclusiva responsabilidad del Empleador - Tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos exigidos
en la normativa.

ARTICULO 8° DESIGNACION DE BENEFICIARIOS:

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al Tomador que efectle 1a comunicacién a los Asegurados en orden al derecho de
designar beneficiarios, para 1o cual, dentro de los 15 (quince) dias de contratada 1a cobertura o de
denunciada 1a incorporacidn del nuevo empleado, segiin corresponda, la aseguradora debera proveer al Tomador
del seguro, por cada Asegurado, el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que como Anexo II) forma
parte del Reglamento del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.

En el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que le proporcionard el empleador; el Asegurado
consignara, el lugar y la fecha e instituird a las personas beneficiarias del seguro, determinando en su
caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademds del domicilio, tipo y
nimero de Documento de Identidad y firma del Asegurado.

En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacion se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, se estard a 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de l1a Ley N° 24.241.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en consideracién Ta declaracién de derechohabientes
expedida por Ta ADMINISTRACION NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o similar emitido por la caja
provisional respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

E1 comprobante de Incorporacién al seguro y de Designacién de Beneficiarios debe ser debidamente completado
por el Tomador y el Asegurado.

E1 Original y Duplicado quedara en poder del Tomador quien presentard el Original a la aseguradora cuando
reclame el pago del beneficio y el Triplicado sera entregado por el Tomador al empleado asegurado.

E1 asegurador que pagare conforme a 1o establecido en el presente Articulo, queda Tiberado de toda
responsabilidad frente al siniestro.

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

Unicamente, en los casos de iniciacién de actividades, el empleador tendrd 30 (TREINTA) dias de plazo para
tomar el seguro. Quienes tomen el seguro en el plazo indicado tendrén cubiertos Tos siniestros que se
produzcan desde esa fecha.

Vencido dicho plazo y no contratada Ta cobertura ésta regird a partir de T1a hora 0 (CERO) del trigésimo
primer dia posterior a la solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emitir las pdlizas correspondientes por inicio de actividades de los empleadores, deberan
tomar en consideracion To establecido en el Articulo 7° del presente Anexo.

parte de todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la correcta conservacion de los afiches,
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En el caso en que el Tomador hubiera contratado 1a cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto
N° 1567/74 en una entidad aseguradora y:

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

b. Durante Ta vigencia de 1a misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin de mantener la continuidad
asegurativa, dicho cambio comenzarad a regir a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la
baja de 1a anterior cobertura.

Para emitir la péliza, la nueva entidad aseguradora deberd exigir al Tomador - Empleador una constancia de
baja de cobertura, emitida por 1a anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evitar que un mismo
empleador posea mas de una péliza vigente para un mismo periodo.

La responsabilidad del Asegurador comienza a 1a hora 0 (cero) del dia en que se inicie la vigencia de la
cobertura y finaliza a 1a hora 24 (veinticuatro) del (ltimo dia de vigencia estipulado.

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

E1 derecho de emisién es anual, podréd percibirlo el Asegurador cuando se emita o renueve una pdliza, de
acuerdo a la siguiente escala:

| | |
|  Hasta 25 Asegurados | $12.- |
| | |
| | |
| 26 a 50 Asegurados | $17.- |
| | |
| | |
| Méas de 50 Asegurados | $ 25.- |
| | |

E1 Tomador - Empleador, cuando corresponda, declararad y abonarad el derecho de emisién a través del aplicativo
del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinarén un veintidés con setenta por ciento

(22.70 %), para atender Tos gastos de administracién de esta cobertura.

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

Atento a la naturaleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74 no Tle resulta
de aplicacidén Tas previsiones del articulo 81° de Ta Ley N° 20.091.

ARTICULO 11° PAGO DEL PREMIO:
E1 premio correspondiente a la presente cobertura seré declarado e ingresado directamente por el

Tomador - Empleador con Tas mismas modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de 1os aportes
y contribuciones con destino a Ta Seguridad Social, en funcion de Ta némina del mes que declara tomando en
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consideracién el valor del premio vigente, a partir de lo establecido en el Articulo 2° y 1o determinado en
el Articulo 6° de Ta Resolucién SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificatorias.

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

La AFIP establecera los mecanismos para la distribucién de los fondos a las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en Ta némina de personal del Tomador se actuara
conforme a 1o dispuesto en el Articulo 18° del presente reglamento.

Si el empleador determinara e ingresara el monto del premio, sin haber contratado una p61iza con una
Aseguradora o la relacién aseguradora - CUIT sea errénea o esté fuera de vigencia, no implicard cobertura
automatica en dicho seguro. En dichos supuestos 1a Administracion Federal de Ingresos Piblicos direccionara
los montos y 1a informacién a l1a Superintendencia de Seguros de 1a Nacioén.

Regularizados 1os supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efectlen serén transferidos por la AFIP
a las entidades aseguradoras que correspondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del
presente anexo.

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

E1 pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del Tomador - Empleador debera
efectuarse en 1a fecha que opere el vencimiento para tributar Tos aportes y contribuciones con destino a Ta
Seguridad Social. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha,el empleador contard con un plazo de TREINTA
(30) dias a partir de 1a fecha de vencimiento para hacer efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que
se hubiera efectuado el pago del premio operara la mora en forma automatica y con ello la suspensién de la
cobertura sin necesidad de aviso o intimacién alguna.

La cobertura se reanudara a partir de 1a CERO (0) del dia siguiente al ingreso de 1a prima.

La cobertura sdlo podra ser rehabilitada dentro de los sesenta (60) dias desde 1a fecha de su suspensién. El
vencimiento de este plazo provocarad la rescisién automatica del contrato.

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

Los pagos efectuados por los Tomadores - Empleadores una vez vencido el plazo de suspensidon y estando 1a
péliza rescindida, no daré derecho a rehabilitar Ta misma.

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

Las altas y bajas seran comunicadas por el Tomador a la aseguradora con el envio de 1a (l1tima némina del
personal empleado declarado al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reemplazo el Listado de las
Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », lo que establecerd el ajuste de primas si
correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la informacidn que le sea suministrada a través de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos, tendrd derecho a exigir al Tomador 1a Gltima némina del personal
empleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando 1o estime conveniente.

Para el caso que el Tomador - Empleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad
Social, las altas y bajas deberan ser comunicadas mensualmente a 1a aseguradora. A fin de mantener vigente 1a
cobertura, el Tomador - Empleador deberd integrar la diferencia de primas conforme las altas y bajas
comunicadas a la aseguradora de acuerdo a 1o determinado en el Articulo 11 del presente reglamento.

ARTIUCLO 15° LIQUIDACION DEL SINIESTRO:

R14371




® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 6
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

La aseguradora debera requerir al Tomador que acredite haber notificado fehacientemente a los Beneficiarios
la existencia del beneficio, al momento de producirse el siniestro, en el G1timo domicilio que el Asegurado
tenga registrado.

Si por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se considerardn beneficiarios
aquellas personas que cumplan con la condicién de derechohabiente, segin 1o reglado por los Articulos 53° y
54° de 1a Ley N° 24.241. A tal efecto, deberd presentarse las constancias a las que se hace referencia en el
Articulo 8° del presente Reglamento.

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

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

1. Partida de Defuncién del Asegurado;

2. Constancia de CUIL del trabajador;

3. Copia de T1a némina de empleados del Tomador - Empleador correspondiente al mes de ocurrencia del
fallecimiento;

4. Constancia del pago del premio;

5. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes o liquidacién final;

6. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes firmado por el empleado fallecido;

~

. Formulario de Designacion de Beneficiarios;

8. En caso de no existir designacion de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacidon se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, 1a declaracion de derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional de
1a Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a 1o reglado por los articulos 53° y 54° de 1a Ley N° 24.241 o
presentar copia autenticada de 1a documentacién que acredite tal condicidn, sea ésta emitida por T1a ANSES o
por la caja provisional respecto de la cual resultara aportante el Asegurado fallecido;

9.Documentacidn a presentar por Tos destinatarios de Ta prestacion:

a. E1/10s Beneficiario/s: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y declaracién del Gltimo domicilio
real.

b. Derechohabientes:

b.1. E1/1a cényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
partida de matrimonio legalizada emitida con una antelacién no mayor a seis (6) meses de su presentacién
para la liquidacién del siniestro.

b.2. E1/1a conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
Informacién Sumaria Judicial y Declaracién de Derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional

de Ta Seguridad Social (ANSES).

b.3. Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Identidad y partida de nacimiento legalizada, y de
corresponder la documentacién que acredite quien resulta ser su representante legal conforme To

R14371




® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 7
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

dispuesto en el Articulo 10 del Cédigo Civil y Comercial de Ta Nacidn.

Completada Ta documentacidén suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes, Ta
indemnizacién deberd abonarse dentro de Tos QUINCE (15) dias siguientes.

En ningln caso 1a aseguradora serad responsable del pago del beneficio por el fallecimiento de los
trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en 1a némina del Tomador conforme To dispuesto por Ta
Resolucién General Nro. 1891/2005 (texto ordenado por la Resolucién General Nro. 2016/2006) de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP) y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberén extremar los mecanismos a fin de obtener Ta documentacién que les permita
abonar los siniestros y sdlo depositaran el importe de 1a prestacién en 1a Caja Compensadora ante:

a. La falta de reclamo por parte de los Beneficiarios, o de los declarados derechohabientes por la
Administracién Nacional de 1a Seguridad Social (ANSES) conforme 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de
la Ley N° 24.241 o testamentarios.

b. Luego de haber agotado Tos mecanismos para la obtencién de Tos elementos requeridos para efectuar el pago.

En ambos casos 1a aseguradora debera adjuntar:
1. Copia del frente de pdliza con su correspondiente Clave Unica de Identificacién de Contratos;

2. Certificacidn por parte de la aseguradora de la vigencia de Ta cobertura al momento de ocurrencia del
sinjestro;

3. Copia certificada de toda Ta documentacién que obrare en su poder incluyendo también Tas constancias que
acrediten las comunicaciones y requerimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles
herederos;

4. Constancia del depésito en 1a Caja Compensadora.

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

ARTICULO 17° PROHIBICIONES:

Se prohibe a Tas entidades aseguradoras:

1. Otorgar bonificaciones;

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

3. Efectuar publicidad directa;

4. Rechazar solicitudes presentadas por Tos empleadores de conformidad a Tas disposiciones del presente
reglamento;

5. Efectuar pagos graciables;
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por periodos anteriores;

7. Coasegurar y reasegurar.

seguro.

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

ARTICULO 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR:

POLIZA:
ENDOSO:

119-00216558-01
0

6. Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las sumas debidas por Ta Caja Compensadora

E1 Empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertacion del

La suspension del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y 1a consecuente rescision en su
caso, harad directamente responsable al Empleador por el pago del beneficio.
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MAPERE PRODUCTOR ASESOR No'snoweooomos | POLZANG  119-00216558-01
C.U.L.T.: 33-70089372-9
SEGURO DE VIDA OBLIGATORIO TG 0
CUIP: 06992030040000000000000000002165580700000000000099307183390373-2000000102020000000705090022 EMISION: 01/03/2024
CASA CENTRAL: Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Te: 011-4320-6700 Fax: 4320-6706
OF. COMERCIAL :VIRREY TOLEDO 731 ,(4400) SALTA Te:03874314425 Fax:4314425
Para consultas o reclamos, comunicarse con MAPFRE ARGENTINA SEGUROS DE VIDA S.A VIGENCIA DEL SEGURO O ENDOSO
al 0800-999-7424 Desde las 12 hs del Hasta las 12 hs del
CONDICIONES DECRETO 1567/74 01/03/2024 01/03/2025
Entre MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A., en adelante "La Compania" y el "Asegurado" y el "Tomador", en su caso, luego indicados, se conviene
en celebrar el presente contrato de seguro, sujeto a las Condiciones Generales, Especiales y Particulares. MATRICULA PAS: 1020
TOMADOR: CONSORCIO COOP. CONS. ZONA culT. 30-71833903-7 |ya: Responsable Inscripto
DOMICILIO: Esquiu 487 1 B Rer.-007/0216558/000 T
OBSERVACIONES: c.p.: 4700
LOCALIDAD: Catamarca-Catamarca TEL: 3875049649
OBJETO DEL SEGURO - RIESGOS ASUMIDOS Y SUMAS ASEGURADAS
CANTIDAD DE VIDAS ASEGURADAS: 6
SUMA ASEGURADA..............: $ 5.148.000,00
SUMA ASEGURADA POR PERSONA..: $ 858.000,00 PRIMA: $ 175,890 por mes por cada trabajador
PERIODO FACTURADO...........: 01/03/2024 AL 28/02/2025
RIESGOS CUBIERTOS...........: MUERTE EXCLUSIVAMENTE (CG-VO)
ANEXOS Y/O CLAUSULAS APLICABLES A LA POLIZA
Forman parte integrante de las condiciones de la presente poliza los
siguientes Anexos y/o Clausulas:
* CG-VO
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.
D7B24E81351B0747CA1712EE0021655800000 .
DESGLOSE DEL PREMIO - FACTURA PLAN DE PAGOS
PRIMA S 12.664,08
Derecho De Emision $ 12,00
VER ANEXO ADJUNTO
*** PREMIO TOTAL $ 12.676,08
MAPFRE Argentina
- Cuando se mencionen los vocablos "ASEGURADO" o "TOMADOR" o0 "CONTRATANTE" se consideraran indistintamente segun corresponda. Seguros de Vida S.A.
- Cuando el texto de la poéliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber
recibido la péliza.
- Solamente las clausulas y/o articulos y/o anexos que se citan forman parte integrante del presente contrato.
- Conste que la emision de cualquier suplemento sobre esta péliza no implica la rehabilitacién de cobertura si la misma se haya suspendida por falta de pago en
término, a la fecha de emisién del suplemento.
CLAUSULAS APLICABLES: Anexo A Jorge Cruz Aguado
Esta poliza ha sido aprobada por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION por Resolucion 26.738. Gerente General
PROBANTE DE COMISIQNE - ’ )
YT = SAE "RSK S orES DE SEGUROS $ 633.20  PRIMA COMISIONABLE § 12664.08 Ls presente pdiiza so suscrbe medarto fima
acsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del
45773 AON RISK SERVICES ARGENTINA S.A.

REGLAMENTO GENERAL DE LA ACTIVIDAD

ASEGURADORA.

La Compaiiia renuncia a oponer defensa relacionada con la falsedad o inexistencia de la firma segtn Circular SSN N° 4462.

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, podran comunicarse con
este Servicio al (0342)415-4598. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que existiera un reclamo ante
la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la

Nacioén por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar.



MAPFRE

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires

SECCION: VIDA OBLIGATORIO

VENCE

POLIZA:
ENDOSO:
PLAN DE PAGOS

VENCIMIENTO IMPORTE

01/04/2024 $ 1.071,96

01/05/2024 $ 1.054,092

01/06/2024 $ 1.054,092

01/07/2024 $ 1.054,092

01/08/2024 $ 1.054,092

01/09/2024 $ 1.054,092

01/10/2024 $ 1.054,092

01/11/2024 $ 1.054,092

01/12/2024 $ 1.054,092

01/01/2025 $ 1.054,092

01/02/2025 $ 1.054,092

01/03/2025 $ 1.054,092

119-00216558-01
0
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SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO

CG-VO CONDICIONES GENERALES

ARTICULO 1° OBJETO:

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

ARTICULO 2° EXCLUSIONES:

Quedan excluidos de esta cobertura:
a) Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600;
b) Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

ARTICULO 3° PRESTACION:

La prestacion establecida por el Decreto N° 1567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o
indemnizacién de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo

o disposiciones de 1la seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para mds de un empleador, sélo tendran
derecho a 1a prestacién del seguro, una sola vez. La contratacién del seguro queda a cargo del empleador en
que el trabajador cumpla Ta mayor jornada mensual laboral y, en caso de igualdad, quedard a opcidn del
trabagjador.

ARTICULO 4° CONTRATACION DEL SEGURO:

Las pdlizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74, autorizadas a las entidades, seran
tomadas por Tos empleadores en cualquier entidad aseguradora, que se encuentre inscripta en el Registro
Especial de caracter pablico que 1leva la Superintendencia de Seguros de la Nacién (SSN).

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

E1 costo del seguro estara a cargo del empleador.
La suma asegurada, Tas primas y 1os conceptos que de ellos se derivan, deben expresarse en moneda de curso
legal.

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

SUMA ASEGURADA:
La suma asegurada serd equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Méviles, la cual serd comunicada
anualmente por 1a SSN con 1a suficiente antelacién a fin de proceder a los ajustes necesarios.

ARTICULO 6° AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA:
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CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

Para operar en 1la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, las entidades
deberdn estar expresamente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74" que 1leva la Superintendencia de
Seguros de 1a Nacion.

En los casos de transferencia de 1a Rama Vida o cesidn de 1a cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio
Decreto N° 1567/74, las entidades cesionarias deberdn contar con la pertinente inscripcién en el Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

A los fines de la inscripcién, las entidades acompafiardn, copia auténtica del Acta del 6rgano directivo que
refleje 1a decision de operar en la cobertura e informard 1a fecha y el ndmero de Resolucidn de
Superintendencia de Seguros de Ta Nacidn que Ta autoriza a operar en Ta Rama Vida.

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

SOLICITUD DEL SEGURO:
Las solicitudes de seguro que formulen los Tomadores seran acompafiadas de manera indefectible, con:

a. Copia de Ta G1tima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico de 1a Seguridad Social (SUSS),
0 en su reemplazo el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », ambos

a cargo de Ta Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP).

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

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

Cuando el Tomador Empleador - Contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad Social
serd su obligacién comunicar a la aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro, el ndmero de
CUIL (Clave Unica de Identificacion Laboral) del personal Asegurado y en caso de menores, el ndmero de 1a
cuenta de 1a Caja de Ahorro Especial, y mantener esta némina actualizada con las altas y bajas producidas.

EMISION Y ENTREGA DE POLIZA - FECHA DE INICIO DE VIGENCIA:

Las aseguradoras emitiradn las pdlizas en donde 1a fecha de inicio de vigencia sea coincidente con el primer
dia del correspondiente mes calendario. Esto también es aplicable a las renovaciones.

Las entidades aseguradoras deberan entregar 1a pdliza al Tomador por un medio que permita comprobar su
recepcion dentro de Tos 15 (quince) dias de celebrado el contrato.

Dicha péliza deberd emitirse anualmente. Consignarad en su frente superior el texto « Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio Decreto N° 1567/74 » y contendra el nimero de registro y su fecha de emisién, el nombre,
domicilio y demds datos personales del Tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la cobertura,
plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacion de
Contratos (CUIC).

A los efectos de facilitar 1a informacién de los Asegurados, el Tomador de la pdliza deberd exhibir un afiche
donde se indique:

a. Aseguradora donde se encuentra vigente 1a cobertura, domicilio, teléfonos, y direccion electronica.
b. Como minimo, incluird la informacidn que se sefiala en el Anexo I) del Reglamento del Seguro Colectivo de
Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.
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CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

c. Al pie se indicard que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a la
Superintendencia de Seguros de 1a Nacidn, con su direccidn, teléfonos, y direccion electrénica.

E1 arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipograficas y tener como minimo un (1) tamafio
de sesenta centimetros (60 cm) de alto por cuarenta y cinco centimetros (45 cm) de ancho. Este Afiche debera
ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la entrega de la péliza. Las aseguradoras se encuentran
obligadas a entregar los mismos de manera gratuita a todos los Tomadores del seguro y a reponer los afiches
para garantizar la exhibicién en todo momento de al menos 1 (UNO) afiche por cada establecimiento.

La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los Empleadores - Tomadores del seguro, quienes
expondréan al menos 1 (uno) por establecimiento, en lugares destacados que permitan la facil visualizacioén por

solicitando Ta reposicidon a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustraccién.
Es de exclusiva responsabilidad del Empleador - Tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos exigidos
en la normativa.

ARTICULO 8° DESIGNACION DE BENEFICIARIOS:

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al Tomador que efectle 1a comunicacién a los Asegurados en orden al derecho de
designar beneficiarios, para 1o cual, dentro de los 15 (quince) dias de contratada 1a cobertura o de
denunciada 1a incorporacidn del nuevo empleado, segiin corresponda, la aseguradora debera proveer al Tomador
del seguro, por cada Asegurado, el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que como Anexo II) forma
parte del Reglamento del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.

En el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que le proporcionard el empleador; el Asegurado
consignara, el lugar y la fecha e instituird a las personas beneficiarias del seguro, determinando en su
caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademds del domicilio, tipo y
nimero de Documento de Identidad y firma del Asegurado.

En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacion se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, se estard a 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de l1a Ley N° 24.241.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en consideracién Ta declaracién de derechohabientes
expedida por Ta ADMINISTRACION NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o similar emitido por la caja
provisional respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

E1 comprobante de Incorporacién al seguro y de Designacién de Beneficiarios debe ser debidamente completado
por el Tomador y el Asegurado.

E1 Original y Duplicado quedara en poder del Tomador quien presentard el Original a la aseguradora cuando
reclame el pago del beneficio y el Triplicado sera entregado por el Tomador al empleado asegurado.

E1 asegurador que pagare conforme a 1o establecido en el presente Articulo, queda Tiberado de toda
responsabilidad frente al siniestro.

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

Unicamente, en los casos de iniciacién de actividades, el empleador tendrd 30 (TREINTA) dias de plazo para
tomar el seguro. Quienes tomen el seguro en el plazo indicado tendrén cubiertos Tos siniestros que se
produzcan desde esa fecha.

Vencido dicho plazo y no contratada Ta cobertura ésta regird a partir de T1a hora 0 (CERO) del trigésimo
primer dia posterior a la solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emitir las pdlizas correspondientes por inicio de actividades de los empleadores, deberan
tomar en consideracion To establecido en el Articulo 7° del presente Anexo.

parte de todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la correcta conservacion de los afiches,
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CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

En el caso en que el Tomador hubiera contratado 1a cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto
N° 1567/74 en una entidad aseguradora y:

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

b. Durante Ta vigencia de 1a misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin de mantener la continuidad
asegurativa, dicho cambio comenzarad a regir a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la
baja de 1a anterior cobertura.

Para emitir la péliza, la nueva entidad aseguradora deberd exigir al Tomador - Empleador una constancia de
baja de cobertura, emitida por 1a anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evitar que un mismo
empleador posea mas de una péliza vigente para un mismo periodo.

La responsabilidad del Asegurador comienza a 1a hora 0 (cero) del dia en que se inicie la vigencia de la
cobertura y finaliza a 1a hora 24 (veinticuatro) del (ltimo dia de vigencia estipulado.

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

E1 derecho de emisién es anual, podréd percibirlo el Asegurador cuando se emita o renueve una pdliza, de
acuerdo a la siguiente escala:

| | |
|  Hasta 25 Asegurados | $12.- |
| | |
| | |
| 26 a 50 Asegurados | $17.- |
| | |
| | |
| Méas de 50 Asegurados | $ 25.- |
| | |

E1 Tomador - Empleador, cuando corresponda, declararad y abonarad el derecho de emisién a través del aplicativo
del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinarén un veintidés con setenta por ciento

(22.70 %), para atender Tos gastos de administracién de esta cobertura.

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

Atento a la naturaleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74 no Tle resulta
de aplicacidén Tas previsiones del articulo 81° de Ta Ley N° 20.091.

ARTICULO 11° PAGO DEL PREMIO:
E1 premio correspondiente a la presente cobertura seré declarado e ingresado directamente por el

Tomador - Empleador con Tas mismas modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de 1os aportes
y contribuciones con destino a Ta Seguridad Social, en funcion de Ta némina del mes que declara tomando en
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CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

consideracién el valor del premio vigente, a partir de lo establecido en el Articulo 2° y 1o determinado en
el Articulo 6° de Ta Resolucién SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificatorias.

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

La AFIP establecera los mecanismos para la distribucién de los fondos a las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en Ta némina de personal del Tomador se actuara
conforme a 1o dispuesto en el Articulo 18° del presente reglamento.

Si el empleador determinara e ingresara el monto del premio, sin haber contratado una p61iza con una
Aseguradora o la relacién aseguradora - CUIT sea errénea o esté fuera de vigencia, no implicard cobertura
automatica en dicho seguro. En dichos supuestos 1a Administracion Federal de Ingresos Piblicos direccionara
los montos y 1a informacién a l1a Superintendencia de Seguros de 1a Nacioén.

Regularizados 1os supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efectlen serén transferidos por la AFIP
a las entidades aseguradoras que correspondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del
presente anexo.

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

E1 pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del Tomador - Empleador debera
efectuarse en 1a fecha que opere el vencimiento para tributar Tos aportes y contribuciones con destino a Ta
Seguridad Social. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha,el empleador contard con un plazo de TREINTA
(30) dias a partir de 1a fecha de vencimiento para hacer efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que
se hubiera efectuado el pago del premio operara la mora en forma automatica y con ello la suspensién de la
cobertura sin necesidad de aviso o intimacién alguna.

La cobertura se reanudara a partir de 1a CERO (0) del dia siguiente al ingreso de 1a prima.

La cobertura sdlo podra ser rehabilitada dentro de los sesenta (60) dias desde 1a fecha de su suspensién. El
vencimiento de este plazo provocarad la rescisién automatica del contrato.

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

Los pagos efectuados por los Tomadores - Empleadores una vez vencido el plazo de suspensidon y estando 1a
péliza rescindida, no daré derecho a rehabilitar Ta misma.

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

Las altas y bajas seran comunicadas por el Tomador a la aseguradora con el envio de 1a (l1tima némina del
personal empleado declarado al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reemplazo el Listado de las
Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », lo que establecerd el ajuste de primas si
correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la informacidn que le sea suministrada a través de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos, tendrd derecho a exigir al Tomador 1a Gltima némina del personal
empleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando 1o estime conveniente.

Para el caso que el Tomador - Empleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad
Social, las altas y bajas deberan ser comunicadas mensualmente a 1a aseguradora. A fin de mantener vigente 1a
cobertura, el Tomador - Empleador deberd integrar la diferencia de primas conforme las altas y bajas
comunicadas a la aseguradora de acuerdo a 1o determinado en el Articulo 11 del presente reglamento.

ARTIUCLO 15° LIQUIDACION DEL SINIESTRO:
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La aseguradora debera requerir al Tomador que acredite haber notificado fehacientemente a los Beneficiarios
la existencia del beneficio, al momento de producirse el siniestro, en el G1timo domicilio que el Asegurado
tenga registrado.

Si por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se considerardn beneficiarios
aquellas personas que cumplan con la condicién de derechohabiente, segin 1o reglado por los Articulos 53° y
54° de 1a Ley N° 24.241. A tal efecto, deberd presentarse las constancias a las que se hace referencia en el
Articulo 8° del presente Reglamento.

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

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

1. Partida de Defuncién del Asegurado;

2. Constancia de CUIL del trabajador;

3. Copia de T1a némina de empleados del Tomador - Empleador correspondiente al mes de ocurrencia del
fallecimiento;

4. Constancia del pago del premio;

5. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes o liquidacién final;

6. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes firmado por el empleado fallecido;

~

. Formulario de Designacion de Beneficiarios;

8. En caso de no existir designacion de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacidon se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, 1a declaracion de derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional de
1a Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a 1o reglado por los articulos 53° y 54° de 1a Ley N° 24.241 o
presentar copia autenticada de 1a documentacién que acredite tal condicidn, sea ésta emitida por T1a ANSES o
por la caja provisional respecto de la cual resultara aportante el Asegurado fallecido;

9.Documentacidn a presentar por Tos destinatarios de Ta prestacion:

a. E1/10s Beneficiario/s: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y declaracién del Gltimo domicilio
real.

b. Derechohabientes:

b.1. E1/1a cényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
partida de matrimonio legalizada emitida con una antelacién no mayor a seis (6) meses de su presentacién
para la liquidacién del siniestro.

b.2. E1/1a conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
Informacién Sumaria Judicial y Declaracién de Derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional

de Ta Seguridad Social (ANSES).

b.3. Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Identidad y partida de nacimiento legalizada, y de
corresponder la documentacién que acredite quien resulta ser su representante legal conforme To
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dispuesto en el Articulo 10 del Cédigo Civil y Comercial de Ta Nacidn.

Completada Ta documentacidén suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes, Ta
indemnizacién deberd abonarse dentro de Tos QUINCE (15) dias siguientes.

En ningln caso 1a aseguradora serad responsable del pago del beneficio por el fallecimiento de los
trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en 1a némina del Tomador conforme To dispuesto por Ta
Resolucién General Nro. 1891/2005 (texto ordenado por la Resolucién General Nro. 2016/2006) de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP) y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberén extremar los mecanismos a fin de obtener Ta documentacién que les permita
abonar los siniestros y sdlo depositaran el importe de 1a prestacién en 1a Caja Compensadora ante:

a. La falta de reclamo por parte de los Beneficiarios, o de los declarados derechohabientes por la
Administracién Nacional de 1a Seguridad Social (ANSES) conforme 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de
la Ley N° 24.241 o testamentarios.

b. Luego de haber agotado Tos mecanismos para la obtencién de Tos elementos requeridos para efectuar el pago.

En ambos casos 1a aseguradora debera adjuntar:
1. Copia del frente de pdliza con su correspondiente Clave Unica de Identificacién de Contratos;

2. Certificacidn por parte de la aseguradora de la vigencia de Ta cobertura al momento de ocurrencia del
sinjestro;

3. Copia certificada de toda Ta documentacién que obrare en su poder incluyendo también Tas constancias que
acrediten las comunicaciones y requerimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles
herederos;

4. Constancia del depésito en 1a Caja Compensadora.

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

ARTICULO 17° PROHIBICIONES:

Se prohibe a Tas entidades aseguradoras:

1. Otorgar bonificaciones;

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

3. Efectuar publicidad directa;

4. Rechazar solicitudes presentadas por Tos empleadores de conformidad a Tas disposiciones del presente
reglamento;

5. Efectuar pagos graciables;
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por periodos anteriores;

7. Coasegurar y reasegurar.

seguro.

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

ARTICULO 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR:

POLIZA:
ENDOSO:

119-00216558-01
0

6. Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las sumas debidas por Ta Caja Compensadora

E1 Empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertacion del

La suspension del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y 1a consecuente rescision en su
caso, harad directamente responsable al Empleador por el pago del beneficio.
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MAPERE ORGANIZADOR No'snoweooomos | POLZANG  119-00216558-01
C.U.L.T.: 33-70089372-9
SEGURO DE VIDA OBLIGATORIO TG 0
CUIP: 06992030040000000000000000002165580700000000000099307183390373-2000000102020000000705090022 EMISION: 01/03/2024
CASA CENTRAL: Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Te: 011-4320-6700 Fax: 4320-6706
OF. COMERCIAL :VIRREY TOLEDO 731 ,(4400) SALTA Te:03874314425 Fax:4314425
Para consultas o reclamos, comunicarse con MAPFRE ARGENTINA SEGUROS DE VIDA S.A VIGENCIA DEL SEGURO O ENDOSO
al 0800-999-7424 Desde las 12 hs del Hasta las 12 hs del
CONDICIONES DECRETO 1567/74 01/03/2024 01/03/2025
Entre MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A., en adelante "La Compania" y el "Asegurado" y el "Tomador", en su caso, luego indicados, se conviene
en celebrar el presente contrato de seguro, sujeto a las Condiciones Generales, Especiales y Particulares. MATRICULA PAS: 1020
TOMADOR: CONSORCIO COOP. CONS. ZONA culT. 30-71833903-7 |ya: Responsable Inscripto
DOMICILIO: Esquiu 487 1 B Rer.-007/0216558/000 T
OBSERVACIONES: c.p.: 4700
LOCALIDAD: Catamarca-Catamarca TEL: 3875049649
OBJETO DEL SEGURO - RIESGOS ASUMIDOS Y SUMAS ASEGURADAS
CANTIDAD DE VIDAS ASEGURADAS: 6
SUMA ASEGURADA..............: $ 5.148.000,00
SUMA ASEGURADA POR PERSONA..: $ 858.000,00 PRIMA: $ 175,890 por mes por cada trabajador
PERIODO FACTURADO...........: 01/03/2024 AL 28/02/2025
RIESGOS CUBIERTOS...........: MUERTE EXCLUSIVAMENTE (CG-VO)
ANEXOS Y/O CLAUSULAS APLICABLES A LA POLIZA
Forman parte integrante de las condiciones de la presente poliza los
siguientes Anexos y/o Clausulas:
* CG-VO
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.
D7B24E81351B0747CA1712EE0021655800000 .
DESGLOSE DEL PREMIO - FACTURA PLAN DE PAGOS
PRIMA S 12.664,08
Derecho De Emision $ 12,00
VER ANEXO ADJUNTO
*** PREMIO TOTAL $ 12.676,08
MAPFRE Argentina
- Cuando se mencionen los vocablos "ASEGURADO" o "TOMADOR" o0 "CONTRATANTE" se consideraran indistintamente segun corresponda. Seguros de Vida S.A.
- Cuando el texto de la poéliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber
recibido la péliza.
- Solamente las clausulas y/o articulos y/o anexos que se citan forman parte integrante del presente contrato.
- Conste que la emision de cualquier suplemento sobre esta péliza no implica la rehabilitacién de cobertura si la misma se haya suspendida por falta de pago en
término, a la fecha de emisién del suplemento.
CLAUSULAS APLICABLES: Anexo A Jorge Cruz Aguado
Esta poliza ha sido aprobada por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION por Resolucion 26.738. Gerente General
PROBANTE DE COMISIQNE - ’ )
YT = SAE "RSK S orES DE SEGUROS $ 633.20  PRIMA COMISIONABLE § 12664.08 Ls presente pdiiza so suscrbe medarto fima
acsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del
45773 AON RISK SERVICES ARGENTINA S.A.

REGLAMENTO GENERAL DE LA ACTIVIDAD

ASEGURADORA.

La Compaiiia renuncia a oponer defensa relacionada con la falsedad o inexistencia de la firma segtn Circular SSN N° 4462.

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, podran comunicarse con
este Servicio al (0342)415-4598. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que existiera un reclamo ante
la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la

Nacioén por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar.
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Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires

SECCION: VIDA OBLIGATORIO

VENCE

POLIZA:
ENDOSO:
PLAN DE PAGOS

VENCIMIENTO IMPORTE

01/04/2024 $ 1.071,96

01/05/2024 $ 1.054,092

01/06/2024 $ 1.054,092

01/07/2024 $ 1.054,092

01/08/2024 $ 1.054,092

01/09/2024 $ 1.054,092

01/10/2024 $ 1.054,092

01/11/2024 $ 1.054,092

01/12/2024 $ 1.054,092

01/01/2025 $ 1.054,092

01/02/2025 $ 1.054,092

01/03/2025 $ 1.054,092

119-00216558-01
0
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SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO

CG-VO CONDICIONES GENERALES

ARTICULO 1° OBJETO:

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

ARTICULO 2° EXCLUSIONES:

Quedan excluidos de esta cobertura:
a) Los trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600;
b) Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

ARTICULO 3° PRESTACION:

La prestacion establecida por el Decreto N° 1567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o
indemnizacién de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo

o disposiciones de 1la seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para mds de un empleador, sélo tendran
derecho a 1a prestacién del seguro, una sola vez. La contratacién del seguro queda a cargo del empleador en
que el trabajador cumpla Ta mayor jornada mensual laboral y, en caso de igualdad, quedard a opcidn del
trabagjador.

ARTICULO 4° CONTRATACION DEL SEGURO:

Las pdlizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74, autorizadas a las entidades, seran
tomadas por Tos empleadores en cualquier entidad aseguradora, que se encuentre inscripta en el Registro
Especial de caracter pablico que 1leva la Superintendencia de Seguros de la Nacién (SSN).

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

E1 costo del seguro estara a cargo del empleador.
La suma asegurada, Tas primas y 1os conceptos que de ellos se derivan, deben expresarse en moneda de curso
legal.

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

SUMA ASEGURADA:
La suma asegurada serd equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Méviles, la cual serd comunicada
anualmente por 1a SSN con 1a suficiente antelacién a fin de proceder a los ajustes necesarios.

ARTICULO 6° AUTORIZACION PARA OPERAR EN LA COBERTURA:
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Para operar en 1la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, las entidades
deberdn estar expresamente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N° 1567/74" que 1leva la Superintendencia de
Seguros de 1a Nacion.

En los casos de transferencia de 1a Rama Vida o cesidn de 1a cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio
Decreto N° 1567/74, las entidades cesionarias deberdn contar con la pertinente inscripcién en el Registro
Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

A los fines de la inscripcién, las entidades acompafiardn, copia auténtica del Acta del 6rgano directivo que
refleje 1a decision de operar en la cobertura e informard 1a fecha y el ndmero de Resolucidn de
Superintendencia de Seguros de Ta Nacidn que Ta autoriza a operar en Ta Rama Vida.

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

SOLICITUD DEL SEGURO:
Las solicitudes de seguro que formulen los Tomadores seran acompafiadas de manera indefectible, con:

a. Copia de Ta G1tima némina del personal empleado declarada al Sistema Unico de 1a Seguridad Social (SUSS),
0 en su reemplazo el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », ambos

a cargo de Ta Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP).

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

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

Cuando el Tomador Empleador - Contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad Social
serd su obligacién comunicar a la aseguradora al momento de presentar la solicitud de seguro, el ndmero de
CUIL (Clave Unica de Identificacion Laboral) del personal Asegurado y en caso de menores, el ndmero de 1a
cuenta de 1a Caja de Ahorro Especial, y mantener esta némina actualizada con las altas y bajas producidas.

EMISION Y ENTREGA DE POLIZA - FECHA DE INICIO DE VIGENCIA:

Las aseguradoras emitiradn las pdlizas en donde 1a fecha de inicio de vigencia sea coincidente con el primer
dia del correspondiente mes calendario. Esto también es aplicable a las renovaciones.

Las entidades aseguradoras deberan entregar 1a pdliza al Tomador por un medio que permita comprobar su
recepcion dentro de Tos 15 (quince) dias de celebrado el contrato.

Dicha péliza deberd emitirse anualmente. Consignarad en su frente superior el texto « Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio Decreto N° 1567/74 » y contendra el nimero de registro y su fecha de emisién, el nombre,
domicilio y demds datos personales del Tomador, capital asegurado, prima vigente al inicio de la cobertura,
plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacion de
Contratos (CUIC).

A los efectos de facilitar 1a informacién de los Asegurados, el Tomador de la pdliza deberd exhibir un afiche
donde se indique:

a. Aseguradora donde se encuentra vigente 1a cobertura, domicilio, teléfonos, y direccion electronica.
b. Como minimo, incluird la informacidn que se sefiala en el Anexo I) del Reglamento del Seguro Colectivo de
Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.

R14371




® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 3
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

c. Al pie se indicard que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a la
Superintendencia de Seguros de 1a Nacidn, con su direccidn, teléfonos, y direccion electrénica.

E1 arte del afiche deberd contemplar la uniformidad de medidas tipograficas y tener como minimo un (1) tamafio
de sesenta centimetros (60 cm) de alto por cuarenta y cinco centimetros (45 cm) de ancho. Este Afiche debera
ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la entrega de la péliza. Las aseguradoras se encuentran
obligadas a entregar los mismos de manera gratuita a todos los Tomadores del seguro y a reponer los afiches
para garantizar la exhibicién en todo momento de al menos 1 (UNO) afiche por cada establecimiento.

La exhibicién del afiche es obligatoria por parte de los Empleadores - Tomadores del seguro, quienes
expondréan al menos 1 (uno) por establecimiento, en lugares destacados que permitan la facil visualizacioén por

solicitando Ta reposicidon a su aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustraccién.
Es de exclusiva responsabilidad del Empleador - Tomador del seguro, cumplimentar todos los recaudos exigidos
en la normativa.

ARTICULO 8° DESIGNACION DE BENEFICIARIOS:

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al Tomador que efectle 1a comunicacién a los Asegurados en orden al derecho de
designar beneficiarios, para 1o cual, dentro de los 15 (quince) dias de contratada 1a cobertura o de
denunciada 1a incorporacidn del nuevo empleado, segiin corresponda, la aseguradora debera proveer al Tomador
del seguro, por cada Asegurado, el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que como Anexo II) forma
parte del Reglamento del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74.

En el « Formulario de Designacién de Beneficiarios » que le proporcionard el empleador; el Asegurado
consignara, el lugar y la fecha e instituird a las personas beneficiarias del seguro, determinando en su
caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademds del domicilio, tipo y
nimero de Documento de Identidad y firma del Asegurado.

En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacion se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, se estard a 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de l1a Ley N° 24.241.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomard en consideracién Ta declaracién de derechohabientes
expedida por Ta ADMINISTRACION NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o similar emitido por la caja
provisional respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

E1 comprobante de Incorporacién al seguro y de Designacién de Beneficiarios debe ser debidamente completado
por el Tomador y el Asegurado.

E1 Original y Duplicado quedara en poder del Tomador quien presentard el Original a la aseguradora cuando
reclame el pago del beneficio y el Triplicado sera entregado por el Tomador al empleado asegurado.

E1 asegurador que pagare conforme a 1o establecido en el presente Articulo, queda Tiberado de toda
responsabilidad frente al siniestro.

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

Unicamente, en los casos de iniciacién de actividades, el empleador tendrd 30 (TREINTA) dias de plazo para
tomar el seguro. Quienes tomen el seguro en el plazo indicado tendrén cubiertos Tos siniestros que se
produzcan desde esa fecha.

Vencido dicho plazo y no contratada Ta cobertura ésta regird a partir de T1a hora 0 (CERO) del trigésimo
primer dia posterior a la solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emitir las pdlizas correspondientes por inicio de actividades de los empleadores, deberan
tomar en consideracion To establecido en el Articulo 7° del presente Anexo.

parte de todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la correcta conservacion de los afiches,

R14371




® MAPFRE DETALLE DEL "ANEXO A"

Alférez H. Bouchard 4191 (B1605BNA) - Munro - Prov. de Buenos Aires Hoja 4
Te: 4320-6700 / 9400 - Fax: 4320-6762
SECCION: VIDA OBLIGATORIO POLIZA: 119-00216558-01
DETALLE A NIVEL POLIZA ENDOSO: 0

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

En el caso en que el Tomador hubiera contratado 1a cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto
N° 1567/74 en una entidad aseguradora y:

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

b. Durante Ta vigencia de 1a misma, decidiera cambiar de aseguradora y a fin de mantener la continuidad
asegurativa, dicho cambio comenzarad a regir a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la
baja de 1a anterior cobertura.

Para emitir la péliza, la nueva entidad aseguradora deberd exigir al Tomador - Empleador una constancia de
baja de cobertura, emitida por 1a anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evitar que un mismo
empleador posea mas de una péliza vigente para un mismo periodo.

La responsabilidad del Asegurador comienza a 1a hora 0 (cero) del dia en que se inicie la vigencia de la
cobertura y finaliza a 1a hora 24 (veinticuatro) del (ltimo dia de vigencia estipulado.

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

E1 derecho de emisién es anual, podréd percibirlo el Asegurador cuando se emita o renueve una pdliza, de
acuerdo a la siguiente escala:

| | |
|  Hasta 25 Asegurados | $12.- |
| | |
| | |
| 26 a 50 Asegurados | $17.- |
| | |
| | |
| Méas de 50 Asegurados | $ 25.- |
| | |

E1 Tomador - Empleador, cuando corresponda, declararad y abonarad el derecho de emisién a través del aplicativo
del SICOSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinarén un veintidés con setenta por ciento

(22.70 %), para atender Tos gastos de administracién de esta cobertura.

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

Atento a la naturaleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74 no Tle resulta
de aplicacidén Tas previsiones del articulo 81° de Ta Ley N° 20.091.

ARTICULO 11° PAGO DEL PREMIO:
E1 premio correspondiente a la presente cobertura seré declarado e ingresado directamente por el

Tomador - Empleador con Tas mismas modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de 1os aportes
y contribuciones con destino a Ta Seguridad Social, en funcion de Ta némina del mes que declara tomando en
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consideracién el valor del premio vigente, a partir de lo establecido en el Articulo 2° y 1o determinado en
el Articulo 6° de Ta Resolucién SSN N° 35.333 del 16 de septiembre de 2010 y sus modificatorias.

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

La AFIP establecera los mecanismos para la distribucién de los fondos a las respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimiento de un trabajador no incluido en Ta némina de personal del Tomador se actuara
conforme a 1o dispuesto en el Articulo 18° del presente reglamento.

Si el empleador determinara e ingresara el monto del premio, sin haber contratado una p61iza con una
Aseguradora o la relacién aseguradora - CUIT sea errénea o esté fuera de vigencia, no implicard cobertura
automatica en dicho seguro. En dichos supuestos 1a Administracion Federal de Ingresos Piblicos direccionara
los montos y 1a informacién a l1a Superintendencia de Seguros de 1a Nacioén.

Regularizados 1os supuestos antes mencionados, los futuros pagos que efectlen serén transferidos por la AFIP
a las entidades aseguradoras que correspondan conforme el procedimiento establecido en el Articulo 12 del
presente anexo.

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

E1 pago del premio del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del Tomador - Empleador debera
efectuarse en 1a fecha que opere el vencimiento para tributar Tos aportes y contribuciones con destino a Ta
Seguridad Social. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha,el empleador contard con un plazo de TREINTA
(30) dias a partir de 1a fecha de vencimiento para hacer efectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que
se hubiera efectuado el pago del premio operara la mora en forma automatica y con ello la suspensién de la
cobertura sin necesidad de aviso o intimacién alguna.

La cobertura se reanudara a partir de 1a CERO (0) del dia siguiente al ingreso de 1a prima.

La cobertura sdlo podra ser rehabilitada dentro de los sesenta (60) dias desde 1a fecha de su suspensién. El
vencimiento de este plazo provocarad la rescisién automatica del contrato.

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

Los pagos efectuados por los Tomadores - Empleadores una vez vencido el plazo de suspensidon y estando 1a
péliza rescindida, no daré derecho a rehabilitar Ta misma.

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

Las altas y bajas seran comunicadas por el Tomador a la aseguradora con el envio de 1a (l1tima némina del
personal empleado declarado al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reemplazo el Listado de las
Relaciones Laborales Activas del Sistema « Mi Simplificacién », lo que establecerd el ajuste de primas si
correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la informacidn que le sea suministrada a través de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos, tendrd derecho a exigir al Tomador 1a Gltima némina del personal
empleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando 1o estime conveniente.

Para el caso que el Tomador - Empleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de 1a Seguridad
Social, las altas y bajas deberan ser comunicadas mensualmente a 1a aseguradora. A fin de mantener vigente 1a
cobertura, el Tomador - Empleador deberd integrar la diferencia de primas conforme las altas y bajas
comunicadas a la aseguradora de acuerdo a 1o determinado en el Articulo 11 del presente reglamento.

ARTIUCLO 15° LIQUIDACION DEL SINIESTRO:
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La aseguradora debera requerir al Tomador que acredite haber notificado fehacientemente a los Beneficiarios
la existencia del beneficio, al momento de producirse el siniestro, en el G1timo domicilio que el Asegurado
tenga registrado.

Si por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se considerardn beneficiarios
aquellas personas que cumplan con la condicién de derechohabiente, segin 1o reglado por los Articulos 53° y
54° de 1a Ley N° 24.241. A tal efecto, deberd presentarse las constancias a las que se hace referencia en el
Articulo 8° del presente Reglamento.

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

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

1. Partida de Defuncién del Asegurado;

2. Constancia de CUIL del trabajador;

3. Copia de T1a némina de empleados del Tomador - Empleador correspondiente al mes de ocurrencia del
fallecimiento;

4. Constancia del pago del premio;

5. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes o liquidacién final;

6. Copia certificada por el Empleador del Gltimo recibo de haberes firmado por el empleado fallecido;

~

. Formulario de Designacion de Beneficiarios;

8. En caso de no existir designacion de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacidon se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, 1a declaracion de derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional de
1a Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a 1o reglado por los articulos 53° y 54° de 1a Ley N° 24.241 o
presentar copia autenticada de 1a documentacién que acredite tal condicidn, sea ésta emitida por T1a ANSES o
por la caja provisional respecto de la cual resultara aportante el Asegurado fallecido;

9.Documentacidn a presentar por Tos destinatarios de Ta prestacion:

a. E1/10s Beneficiario/s: fotocopia del Documento Nacional de Identidad, y declaracién del Gltimo domicilio
real.

b. Derechohabientes:

b.1. E1/1a cényuge: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
partida de matrimonio legalizada emitida con una antelacién no mayor a seis (6) meses de su presentacién
para la liquidacién del siniestro.

b.2. E1/1a conviviente: fotocopia del Documento Nacional de Identidad; declaracién del dGltimo domicilio real;
Informacién Sumaria Judicial y Declaracién de Derechohabientes expedida por 1a Administracién Nacional

de Ta Seguridad Social (ANSES).

b.3. Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Identidad y partida de nacimiento legalizada, y de
corresponder la documentacién que acredite quien resulta ser su representante legal conforme To
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dispuesto en el Articulo 10 del Cédigo Civil y Comercial de Ta Nacidn.

Completada Ta documentacidén suministrada por el empleador, beneficiarios y/o derechohabientes, Ta
indemnizacién deberd abonarse dentro de Tos QUINCE (15) dias siguientes.

En ningln caso 1a aseguradora serad responsable del pago del beneficio por el fallecimiento de los
trabajadores que no hubiesen sido dados de alta en 1a némina del Tomador conforme To dispuesto por Ta
Resolucién General Nro. 1891/2005 (texto ordenado por la Resolucién General Nro. 2016/2006) de la
Administracion Federal de Ingresos Piblicos (AFIP) y sus modificatorias.

Las entidades aseguradoras deberén extremar los mecanismos a fin de obtener Ta documentacién que les permita
abonar los siniestros y sdlo depositaran el importe de 1a prestacién en 1a Caja Compensadora ante:

a. La falta de reclamo por parte de los Beneficiarios, o de los declarados derechohabientes por la
Administracién Nacional de 1a Seguridad Social (ANSES) conforme 1o reglado por los Articulos 53° y 54° de
la Ley N° 24.241 o testamentarios.

b. Luego de haber agotado Tos mecanismos para la obtencién de Tos elementos requeridos para efectuar el pago.

En ambos casos 1a aseguradora debera adjuntar:
1. Copia del frente de pdliza con su correspondiente Clave Unica de Identificacién de Contratos;

2. Certificacidn por parte de la aseguradora de la vigencia de Ta cobertura al momento de ocurrencia del
sinjestro;

3. Copia certificada de toda Ta documentacién que obrare en su poder incluyendo también Tas constancias que
acrediten las comunicaciones y requerimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles
herederos;

4. Constancia del depésito en 1a Caja Compensadora.

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

ARTICULO 17° PROHIBICIONES:

Se prohibe a Tas entidades aseguradoras:

1. Otorgar bonificaciones;

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

3. Efectuar publicidad directa;

4. Rechazar solicitudes presentadas por Tos empleadores de conformidad a Tas disposiciones del presente
reglamento;

5. Efectuar pagos graciables;
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por periodos anteriores;

7. Coasegurar y reasegurar.

seguro.

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS COMPLEMENTARIOS

ARTICULO 18° RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR:

POLIZA:
ENDOSO:

119-00216558-01
0

6. Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las sumas debidas por Ta Caja Compensadora

E1 Empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertacion del

La suspension del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y 1a consecuente rescision en su
caso, harad directamente responsable al Empleador por el pago del beneficio.
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MAPFRE MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

Constancia Nro: 5048541
CONSTANCIA DE COBERTURA

Se deja constancia, por medio de la presente, que CONSORCIO COOP. CONS. ZONA COOPERACION AGV CUIT:
30718339037 ha suscripto con MAPFRE Agentina Seguros de Vida S.A. la pdliza mas abajo mencionada, amparando lo
dispuesto en las Condiciones Generales del Seguro de Vida Obligatorio, Decreto N° 1.567/74 del Poder Ejecutivo Nacional y
sus modificatorias.

Pdliza N2: 1190021655801
Vigencia: Desde las doce horas del dia 14/05/2024 y hasta las doce horas del dia 01/03/2025.

NOMINA DEL PERSONAL

NOMINA INFORMADA POR AFIP para el periodo 2024/03

N° CUIL - APELLIDO Y NOMBRE

27431413928 CAJAL MATIAS DEL VALLE
20265867880 CARRIZO LEONARDO FELIX
20226883534 FIGUEROA VICENTE DANIEL
20305085473 LAUREANO FRANCO OSVALDO
20281032705 SUAREZ JOSE AGUSTIN
20406985440 YAPURA BRAIAN GABRIEL
23387550879 YAPURA FRANCO NAHUEL

NOMINA INFORMADA POR TOMADOR

N° CUIL - APELLIDO Y NOMBRE

20221331924 ARGOTA DANIEL OMAR
20317833599 CACERES JUAN MARCELO
20382252714 CARO JOSE LUIS

20340120702 CASTRO ARIEL MAXIMILIANO
20340435150 CASTRO MILTON EDGARDO
20320819017 DIAZ EXEQUIEL ROLANDO
30336883534 FIGUEROA VICENTE DANIEL
20374927109 FLORES JUAN JOSE

20404050525 GAUDELLI MATIAS

20250359323 JALJAL JAVIER HERNAN
20239836950 MAMANI JUAN FERNANDO
20369130863 MARCIAL MATIAS ROLANDO
20324295071 MARTINEZ GUSTAVO ADOLFO
20311627644 MONASTERIO WILLIAM FERNANDO
20448356222 NIEVA BELMONTE ALAN FABRICIO
20325485273 OCAMPOS CLAUDIO SEBASTIAN

i
Jorg G"u Aguado
Gerente General
MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

EN VIRTUD DE CONTENER ESTE CERTIFICADO, FIRMA FASCIMILAR, LA COMPANIA RENUNCIA A OPONER DEFENSA RELACIONAD,
CON LA FALSEDAD O INEXISTENCIA DE LA FIRMA.

La presente constancia carece de validez si: .

El personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la Gltima némina presentada en el S.U.S.S. (Sistema Unico de la Seguridad
Social) 0 no posee alta temprana.

El tomador no abona la prima perteneciente al periodo que corresponde dentro de los 30 dias desde el inicio de vigencia de dicho periodo
facturado, o bien desde la fecha de emision del mismo si esta fuera posterior a la vigencia.
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MAPFRE MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

Constancia Nro: 5048541

CONSTANCIA DE COBERTURA

NOMINA DE PERSONAL
Péliza N° : 1190021655801 - CONSORCIO COOP. CONS. ZONA COOPERACION AGV
N° CUIL - APELLIDO Y NOMBRE

20330659662 OGAS JUAN HERNAN
23436918739 RAMOS FACUNDO ESEQUIEL
20262907474 SORIA HECTOR DANIEL
20376421288 URSAGASTI ELBER DAVID
20320833249 VARGAS NELSON OMAR

Cantidad Total de Trabajadores: 28

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

El Servicio de Atencion al Asegurado esta integrado por un RESPONSABLE y un SUPLENTE, cuyos datos de contacto
encontrara disponibles en la pagina web www.mapfre.com.ar. En caso de que el reclamo no haya sido resuelto o haya sido
desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de
Seguros de la Nacién por teléfono al 0800-666-8400, correo electronico a denuncias@ssn.gob.ar o formulario web a través
de www.argentina.gob.ar/ssn.

i
Jorg G"u Aguado
Gerente General
MAPFRE Argentina Seguros de Vida S.A.

EN VIRTUD DE CONTENER ESTE CERTIFICADO, FIRMA FASCIMILAR, LA COMPANIA RENUNCIA A OPONER DEFENSA RELACIONAD,
CON LA FALSEDAD O INEXISTENCIA DE LA FIRMA.

La presente constancia carece de validez si: .

El personal informado en el mismo no se encuentra declarado en la Gltima némina presentada en el S.U.S.S. (Sistema Unico de la Seguridad
Social) 0 no posee alta temprana.

El tomador no abona la prima perteneciente al periodo que corresponde dentro de los 30 dias desde el inicio de vigencia de dicho periodo
facturado, o bien desde la fecha de emision del mismo si esta fuera posterior a la vigencia.
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