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VIGENCIA DEL SEGURO 01.09.2025 - 01.10.2025
Advertencias al Asegurado
ASEGURADO Los (nicos sistemas habilitados para pagar premios de contratos de seguros son los siguientes:
a) Medios electrénicos de cobro.
ntidades Bancarias: pago en ventanilla o débito de cuenta
TRANSPORTE VENTURA S.R.L. b)Enidades Bancar fanila o débio de cuent
) Tarjeta de débito, crédito o compras.
SARM | ENTO 00250 4P|S DTO D Todo pago realizado al Productor Asesor de Seguros, no es cancelatorio de su obligacién hasta
tanto se formalice el ingreso de los fondos en alguno de los sistemas previstos en el punto anterior.
- Esta Entidad Aseguradoray los Productores Asesores de Seguros que perciban premios tendran la
5500 MENDOZA  MZA e
- - a) Ingresar el pago por los sistemas habilitados pertinentemente, dentro de los DOS (2) dias
CuUIT 30-68924021-2

habiles de percibidos.
b) Entregar el comprobante de cancelacion a los Asegurados dentro de las VEINTICUATRO (24)
horas habiles posteriores al aludido Ingreso.

) Si el Productor Asesor de Seguros ejerce su actividad en una localidad distante a mas de

AGENTE INTERVINIENTE N\atl’fcula N0 14461 VEINTICINCO (25) kilémetros de una boca de percepcion correspondiente a los sistemas
habilitad | cob 1 pl | del ladk | d

00001489 BADIALI DE MIRON,CARMEN DE LOU e;elr:;aergsa;zfli;\lacg E;J)dr?gsehgbf:lzeos.parae ingreso del pago estipulado en elinciso a) precedente se

Certificamos que esta Aseguradora cubre el riesgo indicado a continuacion, sujeto a
Términos, Condiciones Generales y Particulares, Limitaciones y Exclusiones de la
poliza respectiva.
La extension del presente certificado no implica renunciar a oponer la suspensién o
caducidad de la cobertura por falta de pago.

RIESGOS CUBIERTOS

VIDA OBLIGATORIO
Cobertura: RIESGO DE MUERTE

Nomina de Asegurados

ITEM Apellido Y Nombre Documento
26 AGUIRRE JOSE LUIS Numero de Documento 31.383.663
27 HIDALGO PEDRO HUGO Numero de Documento 14.455.218

IMPORTANTE: LA COBERTURA DEL PRESENTE CONTRATO QUEDARA SUJETA AL EFECTIVO PAGO DEL PREMIO
CORRESPONDIENTE AL PERIODO Y PERSONAL DECLARADO, LIQUIDADOS MEDIANTE EL FORM.AFIP 931
Y ABONADOS EN CUALQUIER MEDIO DE PAGO HABILITADO.

ADVERTENCIAS AL ASEGURADO:

El presente es un instrumento provisorio. Dentro de los QUINCE (15) DIAS corridos,
contados a partir de su fecha de emision, debera requerirse la entrega DE LA POLIZA
respectiva.

Los asegurados podran solicitar informacion ante la Superintendencia de Seguros de
la Nacién con relacién a la situacién econdmico financiera de la Entidad Aseguradora,
dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (C.C.1067) Buenos Aires, 0
al teléfono 4338-4000, en el horario de 12:30 a 18:30.

Podra consultarse via Internet a la siguiente direccion: http://www.ssn.gov.ar.

El presente Certificado se extiende en la ciudad de MENDOZA alos 10 dias del
mes de NOVIEMBREde 2025.

W 2002-LI
Estéban Rodriguez
Gerente Comercial
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Desde las 12 bs. del falos 121s. del

VIGENCIA DEL SEGUR031.08.2025 31.12.3025 0810-388-6262 (Atencion al Cliente)

Entre la Compafiia de Seguros “La Mercantil Andina” Sociedad Anénima, en
adelante “EL ASEGURADOR", y quien mas adelante se designa con el nombre

ASEGURADO TRANSPORTE VENTURASRL de “ASEGURADQ”, se conviene en celebrar el presente contrato de seguro,
TRANSPORTE VENTURA S R.L sujeto a las condiciones generales, particulares y especiales del mismo.
SARMIENTO N° 250 4PIS DTO D idisintamente en eeta polza, por o que o debe dar ol Sighicado e

- corresponda.
5500 MENDOZA MZA Si el texto de la pdliza y/o endoso difiere del contenido de la propuesta, la
IVA: Resp_ | nscnpto """|||"|||"|||"|||"|||"|""|I| diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclamara dentro de

los 30 dias de haber recibido |a pdliza (Art. 12 de la Ley de Seguros).
Los asegurados podran solicitar informacién ante la Superintendencia de
Seguros de la Nacién con relacién a la situacién econdmico financiera de la

AGENTE INTERVINIENTE MATRICULA N°1446l entidad aseguradora, dirigiéndose personalmente o por notaa Julio A. Roca 721
(C.P. 1067), Buenos Aires, o al teléfono: (011) 4338-4000, (lineas rotativas), en
101 148/9 BADIALI DE MIRON’CARMEN DE LOU el horario de 10:30 a 17:30 hs. Podra consultarse via Internet a la siguiente
direccién: http:/Aww.ssn.gov.ar.
La pdliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacién.

ponsables del Servicio de Atencion al Asegurado

Suma Asegurada Moneda $ Cotizacion
Segun se detalla en suplemento adicional 01

Prima

Riesgo Asegurado o Causa de la Modificacién
ENDOSO DE POLIZA
AJUSTE SUMA ASEGURADA D.Emisién
Segun se detalla en suplemento adicional 01

Imp. y Sellos

Sr. asegurado: Ud. cuenta con la posibilidad de recurrir al Sr. Defensor del Asegurado por cualquier
reclamo y/o conflicto directo que pueda surgir con motivo del presente seguro. La utilizacion de esta via
es voluntaria y no excluye otras instancias administrativas o judiciales que por ley correspondan.

Seguro de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74

La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del
Reglamento General de la Actividad Aseguradora

ya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admision, podra comunicarse con la

as@ssn.gob.ar.

5500 MENDOZA 6 de OCTUBRE de 2025

PREMIO TOTAL 0,00

Clausulas y/o Anexos

Riesgo Cubierto: RIESGO DE MUERTE
Capital Asegurado: 1632576 Plazo: Mensual

La cobertura quedard sujeta a la confirmacion del débito por parte de la
Administradora AFIP SVCO 30689240212

Por reclamos, gue no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencion al piblico de la entidad, podran comunicarse con este Servicio al teléfono 0810-888-6262. Los datos de los Res

se encuentran disponibles en la pagina web www.mercantilandina.com.ar
En caso de gue existiera un reclamo ante la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resueltc o ha

Superintendencia de Seguros de la Nacion por teléfono al 0800-668-8400 o por correo electrénico a consult;

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado.

Estébdhn Rodriguez
Gerente Comercial

W.0670
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SECCION Vida Obligatorio Neconea 165 Caplal SO0 Merceza 1105400
POLIZAN° 001322907 ENDOSO N° 000016

:30-50003691-1 - Ing. Brutos N°: 913500195-8
N°: 0000000065 1.V A.: Respons. Inscr. Agente Ret.

Desde las 12 bs. del falos 121s. del

VIGENCIA DEL SEGUR031.08.2025 31.12.3025 0810-388-6262 (Atencion al Cliente)

Entre la Compafiia de Seguros “La Mercantil Andina” Sociedad Anénima, en
adelante “EL ASEGURADOR", y quien mas adelante se designa con el nombre

ASEGURADO TRANSPORTE VENTURASRL de “ASEGURADQ”, se conviene en celebrar el presente contrato de seguro,
TRANSPORTE VENTURA S R.L sujeto a las condiciones generales, particulares y especiales del mismo.
SARMIENTO N° 250 4PIS DTO D idisintamente en eeta polza, por o que o debe dar ol Sighicado e

- corresponda.
5500 MENDOZA MZA Si el texto de la pdliza y/o endoso difiere del contenido de la propuesta, la
IVA: Resp_ | nscnpto """|||"|||"|||"|||"|||"|""|I| diferencia se considerara aprobada por el asegurado si no reclamara dentro de

los 30 dias de haber recibido |a pdliza (Art. 12 de la Ley de Seguros).

CUlT 30-68924021-2 Los asegurados podran solicitar informacién ante la Superintendencia de
Seguros de la Nacién con relacién a la situacién econdmico financiera de la
AGENTE INTERVINIENTE MATRICULA N°1446l entidad aseguradora, dirigiéndose personalmente o por notaa Julio A. Roca 721

101 148/9 BADIALI DE MlRON,CARMEN DE LOU (C.P. 1067), Buenos Aires, o al teléfono: (011) 4338-4000, (lineas rotativas), en

el horario de 10:30 a 17:30 hs. Podra consultarse via Internet a la siguiente
direccién: http:/Aww.ssn.gov.ar.
La pdliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacién.

ponsables del Servicio de Atencion al Asegurado

Suma Asegurada Moneda $ Cotizacion
Segun se detalla en suplemento adicional 01

Prima

Riesgo Asegurado o Causa de la Modificacién
ENDOSO DE POLIZA
AJUSTE SUMA ASEGURADA D.Emisién
Segun se detalla en suplemento adicional 01

Imp. y Sellos

Sr. asegurado: Ud. cuenta con la posibilidad de recurrir al Sr. Defensor del Asegurado por cualquier
reclamo y/o conflicto directo que pueda surgir con motivo del presente seguro. La utilizacion de esta via
es voluntaria y no excluye otras instancias administrativas o judiciales que por ley correspondan.

Seguro de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74

La presente pdliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8. del
Reglamento General de la Actividad Aseguradora

ya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admision, podra comunicarse con la

as@ssn.gob.ar.

5500 MENDOZA 6 de OCTUBRE de 2025

PREMIO TOTAL 0,00

Clausulas y/o Anexos

Riesgo Cubierto: RIESGO DE MUERTE
Capital Asegurado: 1632576 Plazo: Mensual

La cobertura quedard sujeta a la confirmacion del débito por parte de la
Administradora AFIP SVCO 30689240212

Por reclamos, gue no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencion al piblico de la entidad, podran comunicarse con este Servicio al teléfono 0810-888-6262. Los datos de los Res

se encuentran disponibles en la pagina web www.mercantilandina.com.ar
En caso de gue existiera un reclamo ante la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resueltc o ha

Superintendencia de Seguros de la Nacion por teléfono al 0800-668-8400 o por correo electrénico a consult;

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado.

Estébdhn Rodriguez
Gerente Comercial

W.0670
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VIDA OBLIGATORIO

Suplemento Adicional 01 - Poliza 001322907 / 00016 Prd. 101-10060 /1489 Asegurado 1
CONDICIONES PARTICULARES

Asegurado: 5907559 TRANSPORTE VENTURA S.R.L. Periodo..: 1 Dias

SARMIENTO N° 250 4PISDTOD, (55003 MENDOZA MZA Vigencia.: 31.08.2025 / 01.09.2025

IVA: Resp.Inscripto 30-68924021-2 F.Emision: 06.10.2025

Coberturas del Seguro -
INDEMNIZACION POR MUERTE
Descripcion del Riesgo - Suma Asegurada
RIESGO DE MUERTE $ 3265152,00

Clausulas y/o Anexos:
Prima: $ 0,00 Recargos e Impuestos: 0,00 Premio: 0,00
Productor..: 148/9 BADIALI DE MIRON,CARMEN DE LOU

Localidad..: (5521) GUAYM.V.NU MZA

W 0676
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VIDA OBLIGATORIO
Suplemento Adicional 01 - Pdliza 001322907 / 00016 Prd. 101-10060 /1489 Asegurado 2
CONDICIONES PARTICULARES

W 0676
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RESOLUCION 35.333
REGLAMENTO DEL SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO1567/1974

ARTICULO 1 OBJETOQ
1 Seguro Colectiyo de Vida Obligatorio previsto en el decreto 1567/1974 cubre el riesgo de muerte_ e incluye
el suicidio como hecho indemnizable, sin limitaciones de ninguna especie, de todo trabajador en relacion de
dependencia, cuyos empleadores se encuentren o no obligados con el 3Sistema Unico de la Seguridad Social.
ARTICULO 2 EXCLUSIONES
Quedan excluidos de esta_cobertura:
3d) Los trabajadores rurales permanentes agmparados por la ley 16600
b) Los trabajadores contrata os,ﬁor un término menor a un mes.
ARTICULO 3 | PRESTACIO
La prestacign establecida por el decreto 1567/1974 es independiente de tode otro bepeficio social, seguro o
indemnizacion de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencion colectiva de trabajo o
disposicicones de la segur;dad social o del trabajo. e . , ,
Los trabajadores en relacidon de dependencia que presten seryicigs gara mas de un empleador, sdlo tendran
derecho a”la prestacidn del seguro, una scla vez, La contratacidn del seguro gueda a cargo del eppleador en
uebel grabajador cumpla la mayor jornada mensual laboral y, en casc de lgualdad, quedara a opcidn del
rabajador. p
ARTICULO 4 CONTRATACION DEL SEGURO . . . ,
Las polizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio decreto 1567/1974, autorizadas a las entidades, seran
tomadas por los_empleadores en cualquier entidad_ aseguradora publica o priyada, que se encuentre inscripta

en_el Registro Especial_de caracter gubllco %ue 11e¥a la SuEerintendenc1a e _Segurcos de la Nacion.
ARTICULO™ 5 PRIMA - SUMA ASEGURADA - VARIACION DE CAPITAL ASEGURADO - AJUSTE DE PRIMAS

El costo del seguro estara a car?o del empleador. ,

%a sgma asegurada, las primas y los conceptos que de ellos se derivan, se expresaran en moneda de cursco
egal.

Prima

%a prima se gija en § 0,205 (PESOS DOSCIENTOS CINCO MILESIMOS) mensuales por cada $ 1.000 (PESOS MIL).

uma asegurada

La suma gsegurada sera equivalente a 5,5 Salarios Minimos Vitales y Mdviles, la cual sera comunicada

anualmente por la SSN con_ suficiente antelacidn a fin de Eroceder a los ajustes necesarjos

ARTICULO 7 SOLICITUD DEL SEGURO - EMISION DE LA POLIZA - NOMIﬂA DEL PERSONAL ASEGURADO

Solicitud del Seguro . .

Las solicitudes de seguro que formulen los tomadores serdn acompafladas de manera indefectible con:

a) copia de la Gltima_némina del personal empleado declarada al Sistema Unico,de la Seguridad , Sgcial (SUSS)

o’en su reemglazo'el Listado de las Relaciones Laborales Actiyas del Sistema "Mi Simplificacidén , ambds a

cargo de la Administracion Federal de Ingresos Publicos 2) . . .

b) constancja de baja de la cobertura correspgndiente al 'pericdo anterior, emitida por la,aseguradorg desde

el sistema Kausay eh caso ,de corresponder, a fin de evitar que un mismo empleador posea mas de una podliza

Xlgente para un mismo pericdo. ) . ) .,
partir del momentco de inicio de_ la cobertura queda_incluide en la_misma todo_el perscnal en relacidn de

quegdenf1%'declarﬁdo al SUSS o el que figure en el Listado de las Relaciones Laborales Activas del Sistema
1 Simplificaciodn . P

Cuando gl tomador empleador - contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de la Seguridad Social

sera su obllgaglon comunicar, a la,aseguradora al momento_de presentar la sclicitud de segurg, €l numerc_de

CUIL (Clave Unica de Identificacién Laboral% del persongl asegurado y en caso_de mencres, el numerco de la

cuentg de la Caja de Ahorro Especial, y manlener esta nomina actualizada con las altas y bajas producidas.

Emisidn y entrega de Poliza - Fecha de inicio de vigencia = = L -

Las aseguradoras emitiran las polizas en_donde la fecha de inicio sea coincidente con el primer dia del mes

calendario, Esto también es apligable a las renoyaciones. .

Las entidades asequradoras deberan entregar la poliza al tomador por un medic que permita comprobar su

recepcign dentro de los 15 (QUINCE) dias de celebrgdo el contrato. ) " ]

Dicha péliza debera emitirse ganualimente. Consigpara en su frente superior el texto Seguro Colective de Vida

Obliggtorio decreto 1567/1974" y contendra el numeroc de registro y su fecha de emisidn, el nombre, domicilico

y demas datos personales’ del tomador, capital gsegurado, ?rlma vigente al inicio de la gobertura, plazo y

co&?éc1ones de pago y riesgo cubierto, como asi también, la Clave Unica de Identificacién de Contratos

T~
(@]

los”efectos de facilitar la informacidén de los asegurados, el tomador de la pdéliza debera exhibir un
Afiche donde se indique: . . .
Aseguradora donde se encuentra vigente la cobeptura, domicilio, teléfonos, y direccidén electrdnica.

Como minimo, inclyird la informacidén que se senala én el Anexo i) del presente. o

Al pie se indicara 8ue cualquier consulta o denuncia relatiyg a esta cobertura debe dirigirse a la
PERIHTENDENCIA DE SEGUROS DE LA _NACION, con su direccién, teléfonos y direccién electrénica.

arte del afiche debera contemglar la uniformidad de_medidas tlgogra icas 8 tener comg minimo UN (1)
tamano de SESENTA CENTIMETROS (6 cm} de alto gor CUARENTA Y CINC ENTIMETROS (45 cm) de ancho.
Este Afiche debera ser provisto por la aseguradora conjuntamente con la entrega de la”pdliza. Las
aseguradoras se encuentran obligadas a entregar_los miSmos ,de manera gratuita a todos los_tomadores del
eguro a_reponer los afiches para garantizar la exhibicidén en todc momento de al menos 1 (UNO) afiche por
cada eslablecimientq.
La exhibicidn del afiche es obligatoria por Earte de los empleadores - tomadores del sequro, quienes |
expondran al menos 1 (UN por establecimiento, en lugares destacados que permitan la facil 'visuglizacidn
por parte de todos los trabajadores. Asimismo los empleadores verificaran la correcta conserygcién de los
afiches, solicitando la reposSicidn_a su_aseguradora en caso de deterioro, pérdida o sustracciodn. .
Es ?e exclug;va responsabilidad del empleador - tomador del segurc, cumplimentar todos los recaudos exigidos
en la normativa. P
ARTICULO 8 DESIGNACION DE BENEFICIARIOS o
Todo el personal asegurado tiene el derecho a desjgnar beneficiarjos.
La aseguradora debera exigir al tomador que efectie la comunicacidn a los asegurados en orden al derecho de
designar beneficiarios, para lo cual, dentro de los 15 (quince) dias de contratada la cgbertura o de
denunciada la incorporacion del nueyo empleado, segun correspoflda, la aseguradgra debera groveer'al tomador
deltse ugo, por gada asegurado, el 'Formulario'de Designacidn de Beneficiarios que como Anexo ii) forma
arte ge resente,

n el Fo;gulario de Designacidén de Beneficjarios” que le proporcionard el empleador; el asegurado
consignard, el lugar y la_fecha e instituira a_las pPersonas beneficiarias del sequrg, determinando en su
caso, la cuota parte que le 351gna a cada uno de los beneficiarios designados, ademas del domicilio, tipo y
numero de Documento dé Identidad y ,firma del asegurado. . . . o,

En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la_designacidn se tornara
ineficaz, o quede sin efecto, se estara a lo reglado por los articulds 53 y 54 de la ley 1.

A efectos de acreditarse tales extremos se tomara en consideracidn la declaracion de derechohabientes
expedida por la Administracidén_ Nacicnal de la Seguridad Social (ANSeS) o similar emitido por la caja
Erovlslonal respecto de la cugl resultare aportante el fgllecido. =~

1 comprobante de Incorporacidn al segurc y de Designacion de Beneficiarios debe ser debidamente completado
Eor el Tomador_y el Asegurado. , . . .

1 Original y Dugllcado uedaran en_poder del tomgdor quien presentara el Orlglnal a la aseguradora cuando
reclame el pago del beneficig y el Triplicado sera entregade por el tgmador al empleado asequrado.

El asegurador que pagare conforme a lo establecido en el presente articule, queda liberado de toda
res?onsablllda frente al siniestro. .

ARTICULO 9 VIGENCIA - PERIODO DE CARENCIA POR INICIO DE ACTIVIDAD - TRASPASO DE ASEGURADORA
Unicamente, en los casos de iniciacion de actividades, el empleador tendra 30 (TREINTA) dias de plazo para
tomar el seguro. Quienes tomen el segurc en el plazeo indicado tendran cubiertos los siniestros que se

roduzcan desde_eSa fecha. , o, . o,

encido dicho plazo y no contratada la_ cobertura ésta regird a partir de la hora O (CERO) del trigésimo

rimer dia posterior a la solicitud del seguro . o .

as aseguradoras al emitir lgs ?ollzas correspondientes por inicio de actividades de los empleadores,
deberan tomar en consideracidn lo establecido en_el articulo 7 del presente Anexo. . .

En el caso _en %ue el tomador hubiera contratado la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio
decreto_ 1567/1974 en una entidad aseguradora y: o -

a) resolyiera contratarla con otra, existiendo continuidad asegurativa no le alcanza el plazo de carencia
méncionado_en el presente articule. En este caso, se deberan cumplimentar los requisitos establecidos en los
articulos y 8 del presente reglamento. . . . .

b) durante la vigencia de la misma, decidiera cambiar de aseguradora g a fin de_mantener la continuidad
asegurativa, dicho cambio comenzara a regir a partir del dia primero del mes calendario siguiente a la baja

mwna o'
—

w0677

1

Atencin al asegurade
0200-666-8400

Organisma de control SSN SUPERINTENDENCIA DE
wanigentina gobar/ssn SEGUROS DE LA NAGION
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de la anterior cgbertura. .

Para emitir la poéliza, la nueva_entidad aseguradora debera exi?ir'al tomador-empleador una constancia de
baja de cobertura, emitida pgr la anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin de evitar que un mismo
empleador posea mas de una poliza vigente para un mismo Eerlo Q. ) L .

La responsabilidad del asegurador comienza a la hora Q (CERO) del dia en que se inicie la vigencia de la
cobertura 8 finaliza a la hora 24 (VEI TICUATRO% del ultimo dia de vigencia estlEulado. .
ARTICULO 1 DERECHO DE EMISION GASTOS DE ADMIgISTRACION Y RECONOCIMIENTO DE PARTICIPACION A
PRODUCTORES ASESQRES DE SEGUROS - EXENCION DE TASA UNIFORME . ,

derecho_de emisidn es anual, podra percibirleo el asegurador cuandc se emita o renueve una péliza, de

acuerdo a la siguiente escala;

Hasta 25 asequrados

Entre 26 y 50 asegurados $17

Mas de 50" asegurados $25 . . o, . )
glltg?éggg-empleador, cuande corresponda, declararda y abonara el derecho de emisidén a través del aplicativo

e
De_las_primas percibidas, las entidades aseguradoras destinaran un veintidds con setenta por ciento
22,70 ? gara atender 10s gastgs de administracidn de esta cobertura. o o,
as‘entidades aseguradoras podran recconocer a los productores asesores de seguros una participgcign de los

ondos provenientes de los gastos de administracién. La liquidacidén de las participaciones sera efectuada
gor las” entidades aseguradoras, . . )

tento a la naturaleza particular del,Se?uro Colectiyo de Vida Obligatoric - decreto 1567/1974 no le resulta
de agllcac1on las previsiones_del articule 81 de la ley 20091.
ARTICULO 11 PAGO DEL PREMIO .

1 premio correspondiente a la presente cobertura sera declarado e in%resadg directamente por el
tomador-empleador con las mismas modalidades, plazos y cgondigiones estgblecidos para el gago de los aportes
y contribuciones con destino a la Seguridad Social, en funcidn de la nomina del mes que declara tomando en
consideracion el yalor del premio vigente, a partir de lo establecido_en el articulo ' Z y lo determinado en
el articulo de la resolucidn SSN N° 35,333 del 16 de septiembre de y.sus modificatorias. _

Lo d;sguesto en el parrafo anterior también sera de apligacidn respecto de’ los empleadores no_obligados con
el Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), con_excepcién de aquellas Eollzas que amparen a los
trabajadores domésticos encuadrados en el articulo 1 del decreto-ley 326/56, las que_seran abonadas

directamente a las aseqguradoras. A tal efectoc la Administracidn Federal de Ingresds Publicos queda facultada

Eara dictar las  normas ogeratlvas que resulten necesarias, . . . .
a_Administracién Federal de Ingresos Publicos establecera los mecanismos para la distribucién de los fondos
a las resgectlvas aseguradoras, . . o,

Hasta tanto entre en vigencia lo establecido_en el articulo Z de la resolucidén que aprueba el presente
reglamegto6 el togmador - empleador abonara el premioc directamente a la entidad aseguradora sin necesidad de
reyia facturacion.

El importe correspondiente al fraccignamiento de las primas, como consecuencia de lo establecido en el
articulo del presente Anexo, debera ser abonado por el empleador directamente a la_aseguradora. .

En el caso de fallecimiento de un,trabafador no incluido en_ la némina de perscnal del tomador se actuara
conforme a lo dispuesto en el articulo 182 del presente reglamento. ,

Si el empleador determinara e ingresara el montc del premic, sin haber contratadoc una p¢liza, con una
aseguradora o la relacion aseguradora-CUIT sea errdnea o esté fyera de vigencia, no 1m811cara cobertura .
automatica en_dichg segurg. En_dichos suguestos'la Administracion Federgl de Ingresos Publicos direccionara
los montos y la informacidén a la Superintendencia de Seguros de la Nacion. .

Regularizados los supuestos antes mencionadas, los futuros pagos que efectUen serdn transferidos por_la
Administracidn Federal de Ingresos Publicos a las entidades aseguradoras que correspondan conforme el
rocedimiento establecido en_el articulo 12z del Bresente anexo.

RTICULO 12 DISTRIBUCION DE RECAUDACION . . . o .

.1 Los montos corresgondlentes,al Segure Ceolectiyo de Vida Obligatorio, recaudados por la Administracidn
Fegeg?l de Ingresos Publicos seran transferidos a las aseguradoras a las cuentas bancarias que éstas
establezcan.
A tal efecto, las aseguradoras, a trayés de una_nota firmada por personal de la entidad autorizado a tal
fin, deberan informar a la Superintendencia de Seguros de la ﬁac1on,los datos cgorrespondientes a la cuenta
bancaria del Banco de la Nacion Argentina, a la cual se le efectuaran las transferencias correspondientes a
la recaudacién del Seguro Colectivo de Vida. = | . o o,
Obligatorio - degreto 1567/1974, como asi también cualquier modificacidén sobre la misma, conforme lo
requeride a través de la comunicacién (SSN) 2434 del 6 de mayo de 2010. ] .

La “mencionada nota debera contener comé mifiimo los siguientes datos: titular de la cuenta bgncaria, numero y
tipo de cuenta, entidad bancarla}g sucursal y claye bancaria universal, debiendg ser accompanada de una
cegtlflcac1on emitida por la entidad bancaria en la que conste que la misma esta libre de inhibiciones y
embargos.
Las ageguradoras que al dictado la presente se encuentren operando en el mencionado segurg, deberan
cumplimentar lo réquerido en_el gresente articulo antes del 30 de ogtubre del gorrientée and, caso_contrario
los importes recaudados por la Administracidn Federal de Ingresos Publicos_seran direccionadgs a la cuenta
bancaria de la Caja Compensadora que posee abierta la Superintendencia de Jeguros de la Naciodn.
Las aseguradoras_que en el futyro comiencen a operar en este Seguro, deberan dar cumplimiento a lo
establecido en el ‘presente articulo_antes de_jniciar la comercializacign del mencicnado sequro.
12.2, La Adpinistracidn Federgl de Ingresos Publicos, transferird los fondgs a las aseguradoras, conforme el
gadron de poOlizas que remitird esta Superintendencia’de Segyros de la Nacidn, el que sera cgonfeccionado en
ase a los datos que las entidades envian al Sistema Informatico Kausay, y el cual contendra los datos
necesarios para poder proceder a la correcta distribucidn de los conceptos recaudados por el Seguro
Colectivo de Vida Obligatorio. L . . L
12.3. La Administracidn Federal de Ingresos Publicos infgrmard en_forma diaria a las aseguradoras diversa
informacion respecto de la determinacidn del Eagg, las néminas y los importes acgreditadeos en las Cuentas
Bancarias por ellas informadas, mediante la utilizacidn de transferencia electrodnica, los que contendran los
51gUéﬁntes datos:

1. IC - Clave Unica de identificacidn de contratos

Z2.- CUIT del tomador-empleador

3.- Periodg declarado

4.- Identificacion de CUILES declarados

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

6.- Importe tdotal depositado por el tomador-empleador discriminado por prima y derecho de emisidn.

7.- Fecha de procesamiento

8.- Fecha de transferencia_a la Cuenta Bancaria de la Aseguradora.

9.- Imgorte acreditado en la Cuenta Bancaria

12.4. Cuando la Aseguradora detecte diferencias entre lo infgrmado por la AFIP en los archiyos publicados de
respaldo y la informacidn provista por los empleadores, podra requerir un analisis de las mismas,

A tal fin debera presentar una nota escrita, firmada_ por autoridad de la Aseguradora, indicando la CUIT del
contribuyente por el cual realiza la consulta, y_el/los gerlodo/s fiscal/es con diferencgia, adjuntando

: o eberd ser dirigida a la Divisidn Usuafios de la
Seguridad Social y presentarla perscnalmente’ en Balcarce 167 - Mesa General de Entradas, Salidas y Archivo,
o enviarla por correo postal. .

Si se diera el caso que la cgnsulta no estd relacionada con diferencias entre lo pagado y lo transferido, no
sera necesaria,la présentacidn de la copia_del comprobante de pa?o. Una vez o,

iniciado el lanalisis de lo requerido, la AFIP podra solicitar a la Aseguradora la presentacién de
documentacidn_adicicnal que cdadyuve a obtener el resultade del misno.

12.5. Cuando los emgleadores o las Aseguradoras yerifiquen que los fondos de los pagos efectuados fueron
deriyados por 1la AFIP a la SSN, podran requerir la devélucidn de los mismos.

A tal fin deberan presentar una hota escrita, firmada ?or autoridad de_la empresa, (empleador) o de la
Ase?uradora, indicando_la CUIT del contribuyente por el cual requiere la devolucién de los fondos, indicando
el/los periodo/s fiscal/es, sus montos_y adjuntando el/los comprobante/s de pago correspondiente/s y/o toda
otra documentgcidn que acredite el reclamo. o o, . .

La_nota debera ser dirigida a la Gerencia de Administracidén y Operaciones_de la Superintendencia_de Sequros

el/los comprobante/s de pago_ correspondiente/s. La_ nota

- Sector SCVO y presentarla personalmente o a través de correo postal en la Avda. Julio A. Roca 721 - Mesa
General de Entradas, Salidas Archivo. .
ARTICULO 13 SUSPEN%ION DE LA COBERTURA POR FALTA DE PAGO DEL PREMIO -RESCISION

El pago del premig del Seguro Colective de Vida Obligatorio por parte del tomador - empleador debera
efectuarse en la fecha_que opere el vencimiento para tributar los_ aportes y contribyciones con destino a_la
segurldad social, Si el 'premic no fuera abonado en dicha fecha, el empleador contara con un plazo de TREINTA
(3 dias a partir de la fecha de vencimiento para hacer efectivo el pago. Transcurrido dicho plazg sin %ue
se hubiera efectuado el pago del premioc operara la mora en forma automafica y con ello la suspension de Ia
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coberturs sin necesidad de aviso o intimacidp alguna. . . La Cobertura se

reanudara a partir de la hora CERO_(0) del dia siguiente al ingreso de la prima, o,

La cobertura sélo podra ser rehabilitada dentrg de los sesenta_(60) dias desde la fecha de su suspensidén. El
encimiento de este plazo provocara la,rescision automatica del contrato. |,

a susgen51on del seguro, o su _rescisidn por falta de pago del premio, hara directamente responsable al

empleador por el pago del beneficio. ) .

Los pagos efectuados por los tomadores-emgleadores una vez vencido el plazo de suspensién y estando la

gollza rescindida, no dara derecho a_rehabilitar la misma.

RTICULO 14 ) , COMUNICACION DE ALTAS Y BAJAS - AJUSTE DE LAS PRIMAS ) L ,

Las altas y bajas seran comunicadas por_.el tomador a la aseguradora con el envio de la_Ultima némina del

Eersonal empleado _declarada al Sistema Unjco de Seguridad  Sgcial (SUSS), o _en sy reemplazo el Listado de las
elaciones Laborales Activas del Sistema Mi Simplificacién , lo que_establecera el a&uste de primas_si

correspondiere. La aseguradora, sin_perjuicio de lg informacidén gue le sea suministrada a trayés de la

Administracidn Federal de Ingresos Publicos, tendra derecho a exigir al tomador la ultima némina del

Bersonal empleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social %SUSS) cuande_lo estime _conveniente.
ara el caso que el tomador - empleador cgntratante no estuviere Incluldo en el Sistema Unico de la

Sequridad Social, las altas y bajas deberan ser comunicadas mensualmente a la_aseguradora.

in de mantener vigente la cobértura, el tomador-empleador debera integrar la diferencia de primas
conforme las altas y bajas comunicadas a la aseguradora de acuerdo a lo determinado en el articulo 11 del

gresente reglamento. .

RTICULO 15 . LIQUIDACION DEL SINIESTRO . o . o

La aseguradora deberd requerir_al tomador que acredite haber notificado fehacientemente a los beneficiarios

%a ex1steUCéa Sel beneficio, al momento de producirse el siniestro, en el ultimo domicilio que el asegurado
enga registrado.

Si gor cgal uier causa la designacién deginigra ineficaz o guedase sin_ efecto, se considerardn beneficiarios
aquellas personas_que cumplan con la copdicidn de derechchabiente, segin lo reglade por los articulos 53 y
de la eg 24241, A tal efecto, debera presentarse las constanclas a las que se hace referencia en el

articulo 8 del presente reglamento. o .

En esta_ notificacidn se debera especificar el monto del beneficio, asi como que sy cobro puede efectuarse
ersonalmente. En caso de reqguerirse el cobro a través de mandatarigs se requerira al efecto un Poder
special en el cual se debera especificar concepto monto del beneficio.

Las entidades ase%uradoras ligquidaran el siniestro de los seguros en vigencia una vez que cuenten con los

siguientes elementos: ,

Partida de Defuncidn del Asegurado

Constancia de CUIL del traba)jador .

Copia de la némina de empleados del tomador-empleador correspondiente al mes de cocurrencia del

allecimiento.

- Constancia del pago del premio L . L o,

Copia certificada por el empleador del Jltimo recibo de haberes ¢ liquidacién_final.

Copia_certificada por el empleador del ultimo recibo de haberes firmado por el empleado fallecido.

Formulario de Designacién de Bepeficiarios. = | . . . o,

3. En caso de no exislir designacion_de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacidpy se tornara

ineficaz, o quede sin _efecto, la declaracion de_derechchabientes expeédida por la Administracion Nacicnal de

la Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a lo reglado por los articulos 53 y 54 de la ley 24241 o presentar
copia autenticada de la doCumentaci¢n que acredite tal condicidn, sea ésta emitida por” la ANSeS o por la
caja_provisional respecto de la cual résultara aportante el asegurado fallecido.

9. Documentacién a presentar por los destinatarios de la_prestaciodn: o, L o

a) El/los beneficiario/s: fotocopia del Documente Nacional de Identidad, y declaracién del Ultimeo domicilio

réal.
b) Derechohabientes ) ) ) o, L L
b.1) El/la conyuge:}fotocog;a del Documento Nacicnal de Identidad; declaracidn del ultimo domicilig real;

artida’de matrimonic legalizada emitida con una antglacién no mayor a seis meses de su gresentac1on para la
ligquidacion del siniestro y declaracién jurada del cényuge conforme el articulo 1 ley 1756Z y que como Anexo
iiil) forma parte integrante del presente reglamento, . o, L o
b.2) El/la conyiviente: fotocopia_del Documentg Nacional de Identidad; declaracién_del Ultimo domjcilio,
rea Informacidn Sumaria Judicial y Declaracidn de Derechohabientes expedida por la Administracidn Nacional
de_la Seguridad Social (ANSeS . . . o
b.3) Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de Identidad y partida de nacimiento legalizada, g de
corresgo?der la documentacidén que acredite quien resulta ser su representante legal (patria potestad, tutela
o _curatela

.- Completada la documentacidén indicada, el Asegurador tendrd 15 (quince) dias corridos para efectuar el

Eago'del beneficio. . o )

n ningun caso la aseguradora sera responsable del ?ago,del beneficio por el fallecimiento de los
trabajadgres que no_hubiesen sido dados_de_alta_en_la ndémina del tomador cgnforme lo dispuesto por la.
resoluciodn general 1891/2005 (t.o. por la RG 2016/2006) de la Administracidn Federal de Ingresos Publicos

AFIP) y sus modificatorias, . ] ) o

as entldades ase%uradoras deberan extremar los mecanismos a fin de¢ obtener la documentacidén que les permita
abeonar los siniesfros y sdlo depositaran el importe de la prestacidén en la Caja Compensadora ante:
aa la falta de reclamo por parte de los beneficiarios, o de los declarados defechohabientes por la
Administracion Nacional de la Seguridad Social (ANSeSj conforme lo reglado por los articulos 53 y 54 de la
ley 24241 o testamentarios. ] o,

b) " luege de haber agotado los mecanismos para la obtencidén de los elementos requeridos para efectuar el pageo
Ef ambos casos la aseguradora debera adjuntar: L . o,

1l.- Copia del frente de pdliza con su correspondiente Clave Unica de Identificacién de Contratos. |
2,-'Cegt1f1cac1on por parte de la aseguradora de la vigencia de la cobertura al momentc de ocurrencia del
siniestro.

.- Copia certificada de toda la documentacidn gue cbrare en su_poder inclugendo también las constancias que
ﬁcregl en las comunicaciones y requerimientos efectuados al empleador, beneficiarios designados o posibles

erederos.

4. - Constancia del degésito en la Caja Compensadora. . . .

Las entidades aseguradcoras no podran 1ntegrar las_sumas debidas en_concepto de indemnizaciones de otros
seguros de vida con el beneficio instituido por el decreto 1567/1974, debiendo proceder a otorgar al

beneficiario documentos se?arados de cada una de las 118u1dac1ones gue correspondan.

ARTICULO 16 SINIESTROS NO TRASLADABLES A LA CAJA COMPENSADORA , .
Independientemente del pago de Eremlo efectuade por los empleadores, nc pedran ser trasladades a la Caja

Compensadora bajo ningun conceplo los siniestros: | i . .

a) quetafecten a trabajadores no incluidos en las ndminas del tomador, ni los excluidos en el articulo Z del
fesente anexo.

) %ue corres?ondan a pOlizas emitidas que no cuenten con la debida Clave Unica de Identificacién de
Contratos (CUIC). L o L o o,

c ue correspofidan a pdlizas que si bien posean Clave Unica de Identificacidn de Contratos (CUIC%, la
aseguradora hubiera remitideo -a través del sistema Kausagj datos incorrectos o no hubiera efectuado la
remisidn en tiempo y forma de todas las novedades que modifique el padrén pdlizas.

que,corresgon an a gollzas emitidas por las entidades que 'no hayan dado cumplimientc a lo establecido en

articulo 12 - 12.1 del presente anexo. ] ) J

que correspondan a poélizas cuyos premios no hayan sido abonados conforme lo establecido en el articule 11
1l presente anexo.

TICULQ 17 .. PROHIBICIONES

rohibe a las entidades aseguradoras:
. Otorgar bonificaciones. )
§ea11%ar gastos por cualquier concepto, excepto los establecidos en el articuleo 10 del presente
eglamento.
gEfectuar publicidad directa. ) ) )
§echa%ar solicitudes presentadas por los empleadores de conformidad a las disposiciones del presente
eglamento.
.gEfectuar agos graciables. A . A . A
Compensar los saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con las sumas debidas por la Caja
ompensadora por perlcdos anteriores.
. Coasegurar y reasegurar.
ARTICULO"18 L. RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR o .
El empleador serd directamente responsable por el pago del beneficic ante la falta de concertacidn del
seguro.
Lagsuspensién del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y la consecuente rescisidén en su
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caso, hara directamente_responsable al empleador por el pago del beneficio.

ARTICULO 30 PRESCRIPCION, ,

Los _derechos ipherentes a la relacidén entre la Cafa Coppensadora y las aseguradoras prescriben en el término
de 5 (cinco) anos, con el alcance dispuesto por el articulo 7 1inciso 32 del Cddigo_ Ci

il.
Los derechoSs que corregsponden_al Seguro Colectivo _de Vida_obligatorio - Decreto Nro. 156%/74, se rigen en
materia de préscripciodn por el articulo 58 de la Ley N2® 17.418. ) )
ARTICULO 31 uedan derogadas todas las disposiciones reglamentarias en cuanto sean modificadas o
se opongan a la present€ Reglamentacion.
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Fecha: 10/11/2025 Hoja N°: 0001 VIDA OBLIGATORIO
ANEXO DE POLIZA N° 001322907 / 000016

CONTRATANTE : TRANSPORTE VENTURA S.R.L. ACTIVIDAD : PRODUCTOR: 1489
DOMICILIO : SARMIENTO NRO: 250 LOCALIDAD : MENDOZA MZA
NRO. APELLIDO Y NOMBRE FECHA DE VIGENCIA CAPITAL DOCUMENTO
ITEM DEL ASEGURADO NACIMIENTO DESDE ASEGURADO TIPO-NUMERO
26 AGUIRRE JOSE LUIS 01.01.0001 01.01.2025 1.632.576,00 DNI 31.383.663
27 HIDALGO PEDRO HUGO 01.01.0001 01.01.2025 1.632.576,00 DNI 14.455.218
Aseg.: 2 Muerte: 3.265.152,00 Incap.: Accid.:

LOS ABAJO NOMINADOS SON BENEFICIARIOS POR ORDEN DE ITEM DE LOS ASEGURADOS PRECEDENTES

NRO.ITEM APELLIDO Y NOMBRE NRO.DOC PARENTESCO FEC.NAC
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