NOTA DE RECEPCION DE POLIZA

€3 GALENO

"TDA

10180005119200030001
SECCION POLIZA ENDOSO
VIDA COLECTIVO 51192 3
DATOS DEL TOMADOR
Nombre y Apellido /R. Social: ~ MAS ACTIVOS SA CUIT: 30711883114
Domicilio: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B | Localidad: CAPITAL FEDERAL
Provincia: CDAD.DE BUENOS AIRES Condicion de IVA:  IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

Por |la presente declaro haber recibido la pdliza, la cual esta en todo de acuerdo a lo solicitado en la propuesta original,
conociendo el derecho que me asiste en virtud de lo que establece el Art. 12 de la Ley 17.418 de rechazar alguna
condicion del contrato dentro de los 30 dias de recepcionada la presente.

El presente acuse de recibo de esta en un todo de acuerdo a la Resolucién de S.S.N. Nro. 33.463.

Firma del Solicitante

Recibido por

Fecha de Recepcion

Vinculo con el Tomador :

Aclaracion

Tipo de Documento

Numero de Documento




¥ GALENO

COPIA DE POLIZA ORIGINAL 07/01/2025

CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006
Emitida en CAPITAL FEDERAL el dia 7 de Enero de 2025

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 00 Hs. del 07/01/2025
SEGURO DE VIDA COLECTIVO 51192 3 Hasta las 00 Hs. del 22/07/2025
Datos del Tomador/Asegurado
Nombre y Apellido / Razén Social : MAS ACTIVOS SA Cod. Aseg.: 375843
Domicilio: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 Dpto. B
Localidad: 1426 CAPITAL FEDERAL Provincia : CDAD.DE BUENOS AIRES
CUIT 30711883114 Condicién de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO
PRODUCTOR: 74967 DONDO, GABRIEL BARTOLOME MATRICULA N°SSN: 92334 CASILLERO:

MODO DE FACTURACION: ANUAL

FRENTE DE POLIZA

7 de Enero de 2025.

CANTI DAD DE RI ESGOS ANTERI OR 139 VI DAS.
CANTI DAD DE RI ESGOS DADCS DE BAJA : 32 VIDAS.
CANTI DAD DE RI ESGOS DADCS DE ALTA : 33 VIDAS.
CANTI DAD DE RI ESGOS ACTUAL 140 VI DAS.

CAPI TAL TOTAL ANTERI OR ( COBERTURA DE MUERTE) : $ 63.674. 686, 26
APl TAL TOTAL ACTUAL ( COBERTURA DE MJERTE) © $ 85.512.612, 00
DEBI TO AUTOVATI CO : C.B. U

PLAN DE PAGOS

| MPORTE

279,70
277,72
277,72
277,72
277,72
277,72

FEC. VENCTO.
06/ 02/ 2025
06/ 03/ 2025
06/ 04/ 2025
06/ 05/ 2025
06/ 06/ 2025
06/ 07/ 2025

oG A W N R
© ® © o 0 ©

POR MEDI O DEL PRESENTE ENDOSO SE DEJA CONSTANCI A DE LOS SI GUI ENTES MOVI M ENTOS DE RI ESGOS CUBI ERTOS CON VI GENCI A A PARTI R DEL

MONEDA PRIMAPURA | GASTOS ADQUISICION | GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO

SUB TOTAL

$ 29.375,26 12.239,70 7.343,82 48.958,78 0,00

48.958,78

T.SUP. +S.8. LVA R.G. 3337 IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363

PREMIO

293,75 0,00 0,00 0,00 0,00 415,77 0,00

49.668,30

FORMA DE PAGO

VENCIMIENTO 1° CUOTA

DEBITO AUTOMATICO : C.B.U.

06/02/2025

Las condiciones generales anexas y las cldusulas especiales que seguidamente se mencionan forman parte de esta pdliza.

POLIZA RENOVADA

LCTCGO01 VCMPO1

Entre GALENO SEGUROS S.A., en adelante "EL ASEGURADOR", y quien se designa con el nombre de "TOMADOR", se conviene en celebrar el presente contrato de seguro
sujeto a las condiclones generales y particulares anexas en esta péliza que forman parte Integrante de la misma.

Cuando el texto de la Péliza difiera del contenido de la propuesta o solicitud del seguro, la diferencia se consideraré aprobada por el asegurado si no reclama dentro del mes de
haber recibido la péliza (art.12 de la Ley de Seguros).

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

La Entidad Aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado. Por reclamos, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al pablico de la
entidad, podrén comunicarse con este Serviclo al teléfono 0800-777-5433. Los datos de los Responsables del Serviclo de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la
péagina web www.galenoseguros.com.ar

En caso de que existiera un reclamo ante la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada
su admisién, podré comunicarse con la Superintendencla de Seguros de la Naci6n por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar.

PARA CONSULTAS O RECLAMOS, COMUNICARSE CON GALENO SEGUROS S.A. AL 0800-777-5433.

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION POR PROVEIDO N° 120870

dkkkkkkkkkkkk

;;Q——‘

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

COPIA DE POLIZA ORIGINAL 07/01/2025

Emitida en CAPITAL FEDERAL el dia 7 de Enero de 2025

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 00 Hs. del 07/01/2025
SEGURO DE VIDA COLECTIVO 51192 3 Hasta las 00 Hs. del 22/07/2025
Detalle de Coberturas
FALLECIMIENTO
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT)
Detalle de Riesgos
RI ESGOS CUBI ERTOS
LANFREDI, AVALI A VIRG NI A CU L 27295063497 .Nac: 15/06/1982 Capital: $ 1.000. 000,00 Prenmio: $ 1.324,46 [MODI]
Cap. Ant: $ 417. 665, 50 Difer: $
HEREDI A , ANA MARI A CU L 27215893834 Nac: 09/10/1970 Capital: $ 1.000. 000,00 Prenmio: $ 0,00 [ MODI]
Cap. Ant: $ 1. 000. 000, 00 Difer: $
MONZON, ANALI A CU L 27294552508 .Nac: 08/06/1982 <Capital: $ 1.000. 000,00 Prenmio: $ 0,00 [ MODI]
Cap. Ant: $ 1. 000. 000, 00 Difer: $
MEDI NA, ANDREA S| LVI A CU L 27287361225 .Nac: 20/04/1981 Capital: $ 1.000. 000,00 Premio: $ 1. 468, 65 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 354. 269, 86 Difer: $
FANUELA BETSABE, ROM NA CU L 27301380254 Nac: 26/01/1983 Capital: $ 1.000. 000,00 Premio: $ 238,81 [MODI]
Cap. Ant: $ 894. 997, 52 Difer: $
SCSA , CAM LA BELEN CU L 27430135606 .Nac: 20/10/2000 Capital: $ 1.000. 000,00 Prenmio: $ 747,72 [MODI]
Cap. Ant: $ 671. 248, 14 Difer: $
BARRAGUE, CLELI A | RENE CU L 27172036371 .Nac: 12/01/1965 Capital: $ 1.000. 000,00 Prenmio: $ 366, 04 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 839. 060, 19 Difer: $
MARI ANl VI GORCSI , CRI STI NA CU L 27329897937 .Nac: 13/05/1987 Capital: $ 1.000. 000,00 Prenmio: $ 0,00 [ MODI]
Cap. Ant: $ 1. 000. 000, 00 Difer: $
CAMPANA CASAS, CYNTI A CU L 27945392490 Nac: 25/08/1992 Capital: $ 1.000. 000,00 Premio: $ 1.002, 17 [MODI ]
Cap. Ant: $ 559. 373, 45 Difer: $
GONZALEZ, DI EGO CU L 20284740387 .Nac: 07/11/1980 <Capital: $ 1.000. 000,00 Premio: $ 0,00 [ MODI]
Cap. Ant: $ 1. 000. 000, 00 Difer: $
SCSA , ELI ZABETH PACLA CU L 27280624263 .Nac: 03/06/1980 Capital: $ 1.000. 000,00 Premio: $ 1.267,22 [MODI]
Cap. Ant: $ 442.837, 33 Difer: $
GAMALERI, EMANUEL CU L 20375602432 .Nac: 30/03/1993 <Capital: $ 1.000. 000,00 Premio: $ 1.595,88 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 298. 332, 50 Difer: $
DOM NGUEZ ANDRADA, NOEM CU L 27928883502 .Nac: 09/05/1978 <Capital: $ 1.000. 000,00 Prenmio: $ 47,98 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 978. 903, 56 Difer: $
SCl ARRONE, FLORENCI A CUl L 27389459777 .Nac: 25/07/1991 <Capital: $ 1.000. 000,00 Prenmio: $ 1.002, 17 [MODI ]
Cap. Ant: $ 559. 373, 45 Difer: $
LUENGA ANGULO GEYCER, GABRI ELA CU L 27956571737 .Nac: 14/08/1989 Capital: $ 790. 515,00 Premio: $ 970,99 [MODI]
Cap. Ant: $ 363.592, 74 Difer: $
ALTAM RANO , G SELA PAQLA CU L 27370292774 Nac: 24/05/1992 Capital: $ 1.000. 000,00 Premio: $ 0,00 [ MODI]
Cap. Ant: $ 1. 000. 000, 00 Difer: $
| GLESI AS MERCADO, JAZM N CUl L 27432442298 .Nac: 08/04/2001 Capital: $ 1.000. 000,00 Premio: $ 684, 10 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 699. 216, 83 Difer: $
PARI'S, JENN FER CU L 27391484339 .Nac: 27/12/1993 Capital: $ 528.909,00 Premo: $ 863,69 [ MODI]
Cap. Ant: $ 149. 166, 26 Difer: $
CA¢,ADAS |, JESI CA CU L 27317627748 .Nac: 02/11/1985 <Capital: $ 828.902,00 Premo: $ 867,47 [ MDD ]
Cap. Ant: $ 447.498,76 Difer: $
QUARANTA, JESI CA LORENA CU L 24331192186 .Nac: 04/09/1987 Capital: $ 1.000. 000,00 Premio: $ 0,00 [ MODI]
Cap. Ant: $ 1. 000. 000, 00 Difer: $
VASTA JUAN , DAN EL FABI AN CU L 20169367249 .Nac: 22/04/1964 Capital: $ 1.000. 000,00 Prenmio: $ 0,00 [ MODI]
Cap. Ant: $ 1. 000. 000, 00 Difer: $
BAEZ, LAURA G SELE CU L 27313043261 .Nac: 24/03/1985 <Capital: $ 1.000. 000,00 Premio: $ 864, 34 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 619. 972, 26 Difer: $
FLORES, LAURA CU L 27293888499 .Nac: 05/03/1982 <Capital: $ 543.744,00 Premo: $ 600, 57 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer: $
PONCE SI LVEI RO, LAURA CU L 27263673021 .Nac: 22/04/1978 <Capital: $ 1.000. 000,00 Prenmio: $ 567,49 [MODI ]
Cap. Ant: $ 750. 492, 72 Difer: $
LEI VA , CARMEN E. CU L 27236706589 .Nac: 29/12/1973 Capital: $ 1.000. 000,00 Premio: $ 0,00 [ MODI]
Cap. Ant: $ 1. 000. 000, 00 Difer: $
ZALAZAR , LUCI ANA CU L 23360890724 Nac: 26/11/1991 Capital: $ 530.064,00 Premo: $ 569, 46 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer: $
W NGENROTH , LUCI LA CU L 27350718457 .Nac: 23/12/1989 Capital: $ 1.000. 000,00 Premio: $ 58,59 [MODI ]
Cap. Ant: $ 974. 242,12 Difer: $
DI PASQUALE, MARI A ALEJANDRA CU L 27250841766 .Nac: 18/12/1975 <Capital: $ 3,50 Premio: $ -1.781,12 [MODI]

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
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¥ GALENO

D A
COPIA DE POLIZA ORIGINAL 07/01/2025 Emitida en CAPITAL FEDERAL el dia 7 de Enero de 2025
SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA

Desde las 00 Hs. del 07/01/2025

SEGURO DE VIDA COLECTIVO 51192 3 Hasta las 00 Hs. del 22/07/2025

Detalle de Riesgos

Cap. Ant: $ 783.122, 83 Difer: $
MLICIA MR A LAURA CUI L 27295701876 F.Nac: 02/07/1982 Capital: $ 1.000.000,00 Prenmio: $ 747,72 [ MODI]
Cap. Ant: $ 671. 248, 14 Difer: $
HUERTAS, MARI A SOLEDAD CUI L 27225395492 F.Nac: 03/06/1971 Capital: $ 1.000.000,00 Prenmio: $ 47,98 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 978. 903, 56 Difer: $
FERNANDEZ, MARI EL SOLEDAD CUI L 27357324241 F.Nac: 05/11/1991 Capital: $ 1.000.000,00 Prenmio: $ 0,00 [ MODI']
Cap. Ant: $ 1. 000. 000, 00 Difer: $
DEVI A, MARI NA DEL CARMEN CUI L 27287677303 F.Nac: 14/08/1981 Capital: $ 1.000.000,00 Prenmio: $ 1.055,17 [MODI ]
Cap. Ant: $ 536. 066, 23 Difer: $
URQUI A, M CAELA ANDREA CUI L 27376968370 F.Nac: 04/07/1993 Capital: $ 1.000.000,00 Prenmio: $ 896, 15 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 605. 987, 90 Difer: $
MOLI NA ,  NANCY CUI L 27265995328 F.Nac: 22/05/1978 Capital: $ 1.000.000,00 Prenmio: $ 0,00 [ MODI']
Cap. Ant: $ 1. 000. 000, 00 Difer: $
VI LAR, NATALIA G SELE CUI L 27380473998 F.Nac: 20/12/1993 Capital: $ 1.000.000,00 Prenmio: $ 408, 98 [ MODI |
Cap. Ant: $ 820. 181, 34 Difer: $
AMAYA, NATALI A SOLEDAD CUI L 27295802907 F.Nac: 02/09/1982 Capital: $ 1.000.000,00 Prenmio: $ 985, 20 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 566. 831, 76 Difer: $
QUEI PO, NORA NOEM CUI L 27242901199 F.Nac: 06/12/1974 Capital: $ 1.000.000,00 Prenio: $ 0,00 [ MODI]
Cap. Ant: $ 1. 000. 000, 00 Difer: $
FERNANDEZ JOFRE VARELA, PACLA CUI L 27250217566 F.Nac: 23/11/1978 Capital: $ 741.164,00 Prenmio: $ 1.233,36 [MODI]
Cap. Ant: $ 198. 888, 14 Difer: $
MONTENEGRO, RENZO ANTONI O CUI L 20370668990 F.Nac: 17/10/1992 Capital: $ 1.000.000,00 Prenmio: $ 366, 04 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 839. 060, 19 Difer: $
SLADECEK, SARA RAQUEL CUI L 27245609987 F.Nac: 28/06/1975 Capital: $ 1.000.000,00 Prenmio: $ 0,00 [ MODI]
Cap. Ant: $ 1. 000. 000, 00 Difer: $
LUNA , SILVINA DEL VALLE CUI L 27332862664 F.Nac: 23/11/1987 Capital: $ 1.000.000,00 Prenmio: $ 0,00 [ MODI]
Cap. Ant: $ 1. 000. 000, 00 Difer: $
PARZI ANELLO, SILVI NA CUI L 27336075829 F.Nac: 22/08/1988 Capital: $ 616.090,50 Prenio: $ 637,90 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 335. 624, 07 Difer: $
MARQUEZ DE JESUS , WANDA AYELEN CUI L 27363122278 F.Nac: 08/07/1991 Capital: $ 1.000.000,00 Prenio: $ 0,00 [ MODI]
Cap. Ant: $ 1. 000. 000, 00 Difer: $
ACOSTA , CAM LA ANAHI CUI L 27433905852 F.Nac: 01/08/2001 Capital: $ 659.625,00 Prenmio: $ 736,92 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 335. 624, 07 Difer: $
AG,ERO , SILVANA CUI L 27331540604 F.Nac: 10/07/1987 Capital: $ 540.231,00 Prenio: $ 592, 58 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer: $
ALDERETE , ROM NA NATALI A CUI L 27335508829 F.Nac: 05/05/1988 Capital: $ 484.503,00 Premo: $ 790, 97 [MODI ]
Cap. Ant: $ 136. 735,73 Difer: $
ANDRADA, LUCI A CUI L 27411469242 F.Nac: 15/06/1998 Capital: $ 520.267,00 Prenio: $ 695, 60 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 214. 426, 49 Difer: $
BAHL, LUCUA MARI EL CUI L 27330882595 F.Nac: 11/06/1987 Capital: $ 543.898,00 Prenio: $ 600, 91 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer: $
BARRI ONUEVO , GEORG NA CUI L 27429301098 F.Nac: 16/09/2000 Capital: $ 555.095,00 Prenio: $ 626, 39 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer: $
BARRI ONUEVO , EVANGELI NA CUI L 27295894763 F.Nac: 21/07/1982 Capital: $ 522.381,00 Prenmio: $ 961, 93 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 99. 444,17 Difer: $
BARRI OS, SOL CUI L 27436697770 F.Nac: 06/10/2001 Capital: $ 520.976,00 Prenio: $ 548, 78 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer: $
BARROS , DANI ELA CU L 27387031834 F.Nac: 15/08/1995 Capital: $ 557.725,00 Prenmio: $ 632,36 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer: $
BASETA, CLARA CUI L 27415503410 F.Nac: 03/10/1998 Capital: $ 555.703,00 Prenmio: $ 861, 02 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 177. 134,93 Difer: $
BRACCI NI, CECILIA CUI L 27434580965 F.Nac: 29/06/2001 Capital: $ 455.073,00 Premo: $ 526, 13 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 223.749, 38 Difer: $
BRANDAN, CLAUDI A CUI L 27302752422 F.Nac: 19/09/1983 Capital: $ 334.271,00 Prenmio: $ 336, 18 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 186. 457, 82 Difer: $
COLMAN , JAQUELI NE ELI ZABETH CUI L 27353931496 F.Nac: 01/09/1990 Capital: $ 472.971,00 Premo: $ 492,62 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 256. 379, 50 Difer: $
COSTAS FLEITAS , VIRG NIA ROCI O CUI L 27944148367 F.Nac: 16/12/1988 Capital: $ 521.076,00 Prenio: $ 421,80 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 335. 624, 07 Difer: $
DI AZ , MATIAS EZEQUI EL CUI L 20346228742 F.Nac: 06/08/1989 Capital: $ 1.000.000,00 Prenmio: $ 0,00 [ MODI]
Cap. Ant: $ 1. 000. 000, 00 Difer: $
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¥ GALENO

COPIA DE POLIZA ORIGINAL 07/01/2025

Emitida en CAPITAL FEDERAL el dia 7 de Enero de 2025

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 00 Hs. del 07/01/2025
SEGURO DE VIDA COLECTIVO 51192 3 Hasta las 00 Hs. del 22/07/2025
Detalle de Riesgos
FERNANDEZ , | GNACI O CU L 20430847253 F.Nac: 12/01/2001 Capital: 532.781,00 Premo: $ 808, 90 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 177. 134,93 Difer:
FRANCO GENNARI , SOL CUl L 27944898757 F.Nac: 16/01/2002 Capital: 540.894,00 Premio: $ 594, 10 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer:
GODOY, MARI A CANDELARI A CU L 27389184573 F.Nac: 18/07/1995 Capital: 526.910,00 Premo: $ 859, 14 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 149. 166, 26 Difer:
GUERRA , CAM LA CU L 27432618957 F. Nac: 28/06/2000 Capital: 545.913,00 Premo: $ 605, 50 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer:
KRAUSE, EVELI N CU L 23330268743 F. Nac: 06/08/1987 Capital: 477.277,00 Premio: $ 502,41 [MODI]
Cap. Ant: $ 256. 379, 50 Difer:
Al DANA , MARI A VI CTORI A CU L 27383913182 F.Nac: 23/08/1994 Capital: 434.128,00 Prenmio: $ 665, 08 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 141.707, 94 Difer:
MORA, ELI ZABETH | RENE CU L 27939761999 F. Nac: 28/03/1987 Capital: 477.174,00 Prenmio: $ 638,23 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 196. 557, 62 Difer:
MUNDO, M CAELA YASM N CU L 27373514883 F.Nac: 30/03/1993 Capital: 475.139,00 Prenmio: $ 633,60 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 196. 557, 60 Difer:
MJ;OZ, ROCI O CU L 23378185874 F. Nac: 04/08/1993 Capital: 576.274,00 Premo: $ 674,55 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer:
NAVARRO , LUCAS CU L 20418748444 F.Nac: 06/05/1999 Capital: 505.968,00 Premo: $ 567,67 [MODI]
Cap. Ant: $ 256. 379, 50 Difer:
OXI LI A, SARA BELEN CU L 27348373833 F.Nac: 16/10/1989 Capital: 1.000. 000,00 Prenmio: $ 366, 04 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 839. 060, 19 Difer:
PAREDES MEDI NA, MARCOS VALENTI N CU L 20446105842 F. Nac: 14/02/2003 Capital: 541.149,00 Premo: $ 594, 68 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer:
PARENTE , G AN FRANCO CU L 20448167829 F. Nac: 21/04/2003 Capital: 514.320,00 Premo: $ 533,64 [MODI]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer:
PASI NO, MELI NA M LAGRCS CU L 27386589912 F.Nac: 06/12/1994 Capital: 521.265,00 Premo: $ 863,27 [MDI]
Cap. Ant: $ 141.707, 94 Difer:
PUSI NERI , LEONARDO ADRI AN CU L 20283704956 F.Nac: 07/11/1980 Capital: 509. 753,00 Premo: $ 523,25 [MODI]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer:
QUI ROGA , MACARENA CU L 23382021754 F.Nac: 02/03/1994 Capital: 480.008,00 Prenmio: $ 644,68 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 196. 557, 62 Difer:
RAMOS, FLORENCI A CU L 27346528287 F.Nac: 14/11/1989 Capital: 417.559,00 Prenmio: $ 678,29 [ MODI]
Cap. Ant: $ 119. 333, 00 Difer:
RAMOS , G SELA ANALI A CU L 27277091025 F.Nac: 19/10/1979 Capital: 498.125,00 Prenmio: $ 627,58 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 222.195, 55 Difer:
REGNER, DAl ANA SOLANGE CU L 27349779507 F.Nac: 05/07/1989 Capital: 564.469,00 Premo: $ 732,52 [MODI]
Cap. Ant: $ 242.395, 16 Difer:
RODRI GUEZ , NCELI A CU L 27352057679 F.Nac: 07/10/1991 Capital: 429.546,00 Prenmio: $ 750, 77 [MODI]
Cap. Ant: $ 99. 444, 17 Difer:
ROSALES AGUI LAR , EDUARDO ANTONI O CU L 20953014387 F.Nac: 27/08/1990 Capital: 796.597,00 Premo: $ 1.387,71 [ MODI]
Cap. Ant: $ 186. 455, 95 Difer:
SANCHEZ , MARI A M LAGRCS CU L 27383825224 F.Nac: 19/01/1995 Capital: 523.226,00 Premo: $ 426, 69 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 335. 624, 07 Difer:
VALDES , EM LSE CU L 27421000641 F.Nac: 02/11/1999 Capital: 552.169,00 Premo: $ 619, 72 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer:
VALI ENTE, KAREN SOFI A CU L 27380095772 F.Nac: 15/01/1994 Capital: 542.883,00 Premo: $ 895, 47 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 149. 166, 26 Difer:
BORDES , FI ORELLA JAZM N CU L 27384050315 F.Nac: 25/05/1994 Capital: 357.767,00 Premo: $ 389, 63 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 186. 457, 82 Difer:
JUAREZ , MARI A NCEL CU L 27373100590 F.Nac: 06/01/1993 Capital: 412.478,00 Prenmio: $ 514,06 [ MODI]
Cap. Ant: $ 186. 457, 82 Difer:
GARRI DO, PATRICIO CU L 20348304322 F.Nac: 05/12/1989 Capital: 472.971,00 Prenmio: $ 589, 81 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 213. 649, 58 Difer:
BURRCSO , CAM LA CU L 27426286020 F.Nac: 11/05/2000 Capital: 472.767,00 Premio: $ 589, 33 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 213. 649, 58 Difer:
SCSA , AGUSTI NA ANAHI CU L 27466419759 F. Nac: 09/05/2005 Capital: 526.374,00 Premo: $ 561, 06 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer:
SI LLARO , MARI EL VANESA CU L 27296436440 F. Nac: 24/09/1982 Capital: 530.409,00 Premo: $ 570,25 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer:
MOYANO, FATI MA CECI LI A CU L 23450098604 F.Nac: 17/09/2003 Capital: 440.991,00 Prenmio: $ 635,47 [ MODI ]
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Cap. Ant: $ 161. 596, 77 Difer: $
CGELABERT PEREZ , LUCI ANA AYELEN CUI L 27375398783 F.Nac: 04/04/1993 Capital: $ 476.993,00 Premo: $ 501, 77 [MODI ]
Cap. Ant: $ 256. 379, 50 Difer: $
NI EVA , PABLO ANDRES CUI L 20372461439 F.Nac: 13/12/1992 Capital: $ 472.398,00 Premo: $ 491, 31 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 256. 379, 50 Difer: $
CRUSSI TTA , JAVI ER | GNACI O CUI L 20353642163 F.Nac: 14/12/1990 Capital: $ 523.374,00 Prenio: $ 554,25 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer: $
VELAZQUEZ ESPI NOZA, FRANCESCA BELEN CUI L 27436548570 F.Nac: 03/09/2001 Capital: $ 513.781,00 Prenmio: $ 585,42 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 256. 379, 50 Difer: $
RCDRI GUEZ M GLI ONI, MANUEL SEBASTI AN CUI L 20463507105 F.Nac: 27/03/2005 Capital: $ 429.546,00 Premo: $ 552,88 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 186. 457, 82 Difer: $
BULACI O MESI NA, ANNA BELEN CUI L 27457426335 F.Nac: 07/04/2004 Capital: $ 325.581,00 Prenmio: $ 316, 43 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 186. 455, 95 Difer: $
GOLLUSCI O, TOBI AS CUI L 20439930447 F.Nac: 16/05/2002 Capital: $ 534.352,00 Prenmio: $ 579,20 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer: $
GONZALEZ , TAMARA AYLEN CUI L 27456318202 F.Nac: 22/02/2004 Capital: $ 533.509,00 Prenmio: $ 789,35 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 186. 455, 95 Difer: $
CASTI LLO MENDEZ, NAI ROBY CUI L 27962278413 F.Nac: 20/07/1980 Capital: $ 570.030,00 Prenio: $ 808, 79 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 214. 426, 49 Difer: $
BELVERDE , VERONI CA CUI L 27371861780 F.Nac: 27/11/1992 Capital: $ 518.604,00 Prenio: $ 543,38 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer: $
PEREZ GONZALEZ , LUNA AYLEN CUI L 27443612152 F.Nac: 12/07/2002 Capital: $ 456.251,00 Premo: $ 613,62 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 186. 457, 80 Difer: $
MACHUCA , BRENDA CUI L 27370382862 F.Nac: 23/09/1991 Capital: $ 472.374,00 Premo: $ 491, 25 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 256. 379, 50 Difer: $
VELAZQUEZ, MAYRA CUI L 27382591130 F.Nac: 24/04/1994 Capital: $ 550.980,00 Prenio: $ 617,02 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer: $
CANALE , FACUNDO OSCAR CU L 20348174011 F.Nac: 30/11/1989 Capital: $ 510.759,00 Prenmio: $ 525,56 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer: $
FERRADA , MELAN E CUI L 27356570982 F.Nac: 24/03/1991 Capital: $ 525.848,00 Prenio: $ 559, 87 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer: $
VALVERDE HUAYAPA, MELANI E M LAGROS CUI L 23447486954 F.Nac: 10/04/2003 Capital: $ 468.664,00 Premo: $ 641,85 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 186. 457, 82 Difer: $
OVEJERO, M CAELA NCEM CUI L 27345216443 F.Nac: 10/06/1989 Capital: $ 660.419,00 Prenio: $ 865, 93 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 279. 686, 73 Difer: $
RODRI GUEZ PAGLI ARI CHE , NATALIA CU L 27410951121 F.Nac: 08/02/1993 Capital: $ 667.300,00 Prenmio: $ 934,59 [ MODI ]
Cap. Ant: $ 256. 379, 48 Difer: $
GARCI A, CAM LA CUI L 27466345399 F.Nac: 07/08/2005 Capital: $ 331.113,00 Prenio: $ 753,09 [ALTA]
CHAZARRETA , MARI ELA CUI L 27329448792 F.Nac: 29/03/1987 Capital: $ 429.808,00 Premo: $ 977,55 [ALTA]
MAI OCCHI, MELANY M LAGROS CUI L 27448700971 F.Nac: 31/05/2003 Capital: $ 342.558,00 Prenmio: $ 779,12 [ALTA]
ANGELERI , PATRICIA CU L 23313045714 F.Nac: 19/04/1985 Capital: $ 331.113,00 Prenio: $ 753,09 [ALTA]
ORELLANO, CINTI A CUI L 27301923444 F.Nac: 27/05/1983 Capital: $ 468.461,00 Premo: $ 1. 065,48 [ALTA]
FLORENTIN CANO , SARA CUI L 27346228879 F.Nac: 05/08/1989 Capital: $ 357.918,00 Prenio: $ 814,06 [ALTA]
BRITEZ , ANG E SOLEDAD CUI L 27375400478 F.Nac: 11/06/1993 Capital: $ 331.113,00 Prenio: $ 753,09 [ALTA]
ALZUGARAY , MARTI NA BELEN CUI L 27458985656 F.Nac: 10/03/2004 Capital: $ 466.426,00 Premo: $ 1. 060, 83 [ALTA]
MACCARRONE, BI ANCA CUI L 27421443101 F.Nac: 24/08/1999 Capital: $ 325.703,00 Prenmio: $ 740, 78 [ ALTA]
MJ;OZ, JUAN | GNACI O CUI L 23420267649 F.Nac: 22/07/1999 Capital: $ 331.113,00 Prenio: $ 753,09 [ALTA]
VENTURI NO , CATALI NA CUI L 27431931589 F.Nac: 15/06/2001 Capital: $ 373.078,00 Prenio: $ 848, 53 [ALTA]
REYNOSO , ELI SABET MARI ANA CUI L 27363123479 F.Nac: 16/07/1991 Capital: $ 357.918,00 Prenio: $ 814,06 [ALTA]
SUAREZ, CECILIA CUI L 27345218322 F.Nac: 11/06/1988 Capital: $ 331.213,00 Prenio: $ 753,32 [ALTA]
TORRES, G MENA CUI L 27363127954 F.Nac: 24/09/1991 Capital: $ 782.155,00 Prenio: $ 1.778,93 [ALTA]
BAEZ, ERICA CUI L 27347732732 F.Nac: 09/09/1989 Capital: $ 331.113,00 Prenio: $ 753,09 [ALTA]
AMENTA, LUCI A CUI L 27441721973 F.Nac: 13/07/2002 Capital: $ 392.153,00 Prenio: $ 891,91 [ALTA]
MARTI RENA, YAM LA CUI L 27360892862 F.Nac: 24/03/1992 Capital: $ 382.616,00 Prenio: $ 870,22 [ALTA]
MASSARO , FRANCO CUI L 20447968607 F.Nac: 23/02/2003 Capital: $ 431.357,00 Premo: $ 981, 08 [ALTA]
KORENBLUM , LAUTARO CUI L 20436284447 F.Nac: 27/11/2001 Capital: $ 509.471,00 Prenio: $ 1.158,74 [ALTA]
ZOBOLI SIM SON, JUANO CUI L 20456845054 F.Nac: 19/06/2003 Capital: $ 314.225,00 Prenio: $ 714,68 [ALTA]
RI VERO , MAURI ZI O NAZARENO CU L 20442081833 F.Nac: 30/06/2002 Capital: $ 468.461,00 Premo: $ 1. 065,48 [ALTA]
VI LLAR, VICTORI A CUI L 27458139135 F.Nac: 12/07/2004 Capital: $ 330.550,00 Prenmio: $ 751,81 [ALTA]
RODRI GUEZ , VERONI CA CUI L 27319871069 F.Nac: 25/01/1986 Capital: $ 357.818,00 Prenio: $ 813, 83 [ALTA]
CANTERO , TATI ANA CUI L 27425353131 F.Nac: 23/05/2000 Capital: $ 350.188,00 Prenmio: $ 796,47 [ALTA]
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W LLIAMS , ETHAN CU L 20470304880 F. Nac: 26/06/2006 Capital: $ 443.656,00 Prenmio: $ 1.009, 05 [ALTA]
SOTO QUEI P¢, LUCIA CU L 27460231227 F.Nac: 05/03/2005 Capital: $ 416.951,00 Prenmio: $ 948, 32 [ ALTA]
BUSTO, MARTI N ANDRES CU L 23301362609 F.Nac: 07/01/1983 Capital: $ 323.795,00 Premo: $ 736,44 [ALTA]
FI LI BERTO , ANTONELLA CU L 27406321245 F.Nac: 18/09/1997 Capital: $ 466.426,00 Premio: $ 1. 060, 83 [ALTA]
BORRO , JI MENA SOLEDAD CU L 27340766887 F.Nac: 16/10/1988 Capital: $ 331.113,00 Premio: $ 753,09 [ALTA]
SANTI LLAN , ROCI O CU L 27435408627 F.Nac: 25/07/2001 Capital: $ 331.113,00 Premo: $ 753,09 [ALTA]
FUENTES , LEILA CU L 27418755186 F.Nac: 01/04/1999 Capital: $ 253.830,00 Premo: $ 577,31 [ALTA]
CANO , JULI ETA RCSARI O CU L 27480764924 F.Nac: 07/05/2006 Capital: $ 143. 426,00 Premo: $ 326,21 [ALTA]
PUJOL, CAM LA AILIN CU L 27472205280 F.Nac: 12/08/2003 Capital: $ 143. 426,00 Premo: $ 326,21 [ALTA]
RI ESGOS DADOCS DE BAJA:

Mel la, Ana Bel en CU L 27435845253 F.Nac: 10/07/1992 Capital: $ 779.393,67 Premo: $ -1.772,66 [ BAJA]
Murdoch, Macar ena CU L 27388210422 F.Nac: 28/08/1993 Capital: $ 419.530,10 Prenmio: $ -954,17 [ BAJA]
Gamarra, Mlton CU L 23957273289 F.Nac: 12/07/1998 Capital: $ 242.395,16 Premo: $ -551, 31 [ BAJA]
Al onso, Veronica Natalia CUIL 27280424116 F.Nac: 21/03/1980 Capital: $ 279.686,73 Prenio: $ -636, 13 [ BAJA]
Caceres, Maximliano CU L 20376101623 F.Nac: 08/11/1993 Capital: $ 279.686,73 Premo: $ -636, 13 [ BAJA]
Goncevate, Canila CU L 27423757561 F.Nac: 17/02/2000 Capital: $ 279.686,73 Premo: $ -636, 13 [ BAJA]
Soria, Nadia CU L 27290998544 F.Nac: 10/08/1981 Capital: $ 171.541,19 Premo: $ -390, 15 [ BAJA]
el ez, Leonel a CUI L 27364756327 F.Nac: 15/07/1990 Capital: $ 279.686,73 Prenmio: $ -636, 13 [ BAJA]
Cara, Gsela CU L 27291695154 F.Nac: 15/12/1981 Capital: $ 155.381,52 Premo: $ - 353,40 [ BAJA]
Agui l era, Nicol as CU L 20334482899 F.Nac: 03/03/1988 Capital: $ 671.248,14 Premo: $ -1.526,70 [ BAJA]
Al egre, Florencia CUIL 27432511877 F.Nac: 21/03/2001 Capital: $ 256.379,50 Prenmio: $ -583,11 [ BAJA]
Astrada, Ana Sofia CU L 27292624366 F.Nac: 28/01/1982 Capital: $ 1.000. 000,00 Prenmio: $ -2.274,40 [BAJA]
Barrientos Garay, Walter J CUI'L 20374319370 F.Nac: 05/05/1993 Capital: $ 1.000.000,00 Prenmio: $ -2.274,40 [BAJA]
Barrientos Garay, Yamla S CUIL 27386829972 F.Nac: 29/04/1995 Capital: $ 1.000.000,00 Prenmio: $ -2.274,40 [BAJA]
Barrientos Garay, Graciela J CUI'L 23262435474 F.Nac: 29/11/1977 Capital: $ 1.000.000,00 Prenmio: $ -2.274,40 [BAJA]
Benitez, Azul Julieta CU L 27384022044 F.Nac: 29/09/1994 Capital: $ 1.000. 000,00 Premio: $ -2.274,40 [BAJA]
Carrizo, Cynthia Vanesa CUIL 27328663916 F.Nac: 23/01/1987 Capital: $ 1.000.000,00 Prenmio: $ -2.274,40 [BAJA]
Diaz Varilla, Joselyn CUI'L 27938992822 F.Nac: 07/06/1994 Capital: $ 214.426,49 Prenmio: $ -487,70 [ BAJA]
Gal arza, Nathalia Sol edad CU L 27292475190 F.Nac: 14/12/1981 Capital: $ 1.000. 000,00 Premio: $ -2.274,40 [BAJA]
G aconpzzi, Veronica Mrcela CUL 27211705316 F.Nac: 08/11/1969 Capital: $ 1.000.000,00 Prenmio: $ -2.274,40 [BAJA]
Legui zanon, Rosana Veronica CUIL 27253895867 F.Nac: 10/09/1976 Capital: $ 1.000.000,00 Prenmio: $ -2.274,40 [BAJA]
Lenci na, Yanila Paol a CUI'L 23357661374 F.Nac: 27/04/1991 Capital: $ 279.686,73 Prenmio: $ -636, 12 [ BAJA]
Lopez, Stephanie CUI L 27408704540 F.Nac: 01/02/1998 Capital: $ 279.686,73 Prenmio: $ -636, 12 [ BAJA]
Mar quez, Lucia CU L 27375489215 F.Nac: 16/06/1993 Capital: $ 256.379,50 Premo: $ -583,11 [ BAJA]
Martinez, Sol ange CUI'L 20419138097 F.Nac: 19/05/1999 Capital: $ 256.379,50 Prenmio: $ -583,11 [ BAJA]
Moriones, Matias Enanuel CUI'L 20326739899 F.Nac: 22/01/1987 Capital: $ 214.426,49 Prenio: $ -487,70 [ BAJA]
Pal mei ro, Facundo CUI L 20452344247 F.Nac: 20/11/2003 Capital: $ 279.686,73 Prenmio: $ -636,12 [ BAJA]
Perez, Cecilia CU L 27287991679 F.Nac: 25/03/1981 Capital: $ 142.950,99 Premio: $ -325,13 [ BAJA]
Ranal | o, David Andres CU L 20329215815 F.Nac: 09/09/1987 Capital: $ 1.000. 000,00 Prenmio: $ -2.274,40 [BAJA]
Rodri guez, Jasmin CU L 27428717088 F.Nac: 14/09/2000 Capital: $ 186. 457,63 Premo: $ -424,09 [ BAJA]
Silva, Adriana CU L 27369155712 F.Nac: 04/08/1992 Capital: $ 279.686,73 Premo: $ -636, 12 [ BAJA]
Suarez, Nicol as CUI L 20380105838 F.Nac: 26/01/1994 Capital: $ 419.530,10 Premo: $ -954,18 [ BAJA]
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SEGURO DE VIDA COLECTIVO 51192 3 Hasta las 00 Hs. del 22/07/2025
CLAUSULAS APLICABLES

SEGURO DE VI DA COLECTI VO
PARA OBLI GACI ONES DE LA LEY 20. 744 DE CONTRATO DE TRABAJO

ANEXO |
EXCLUSI ONES A LA COBERTURA

Clausula 3 - La presente poéliza esta exenta de toda restriccion respecto de |a residencia, ocupacién y viajes del Asegurado,
pero el Asegurador no pagara l|a indemizacién cuando el fallecimento de un Asegurado se produjera por al guna de |as
si gui entes causas:

a) Suicidio voluntario del Asegurado, salvo que este su Certificado Individual haya estado en vigor ininterrunpidanente
durante un afio comp ni ni no.

b) Conp consecuenci a de heridas auto infringidas por el asegurado, aun |as conetidas en estado de insania.

c) Acto ilicito del Contratante que provoca deliberadanente |a nuerte del Asegurado.

d) En caso de accidente si éste es provocado por dolo o cul pa grave del Asegurado.

e) Duelo o rifa, salvo que se tratase de |egitima defensa.

f) Enpresa o acto criminal en el que sea participe el Asegurado o por aplicacion legitima de |a pena de nuerte.

g) Guerra que no conprenda a la Naciéon Argentina; en caso de conprenderla, |as obligaciones del Contratante y de |os
Asegurados, asi comp las del Asegurador, se regiran por las normas que, en tal energencia, dictaren |as autoridades
conpet ent es.

h) Abuso del al cohol, drogas, estupefacientes, narcéticos o estinulantes.

i) Intervenciones médicas o quirlrgicas ilicitas, tratam entos no autorizados |egal nente, o de caréacter experinmental, o
realizado en instituciones o por personal |egal mente no habilitado teni endo conociniento de tal circunstancia.

j) Practica o el wuso de |a navegaci 6n aérea, salvo conp pasajero en |lineas regulares sujetas a un itinerario fijo, o por
otras ascensiones aéreas, vuel os en globo, aladeltisnmo o parapente.

k) Partici paci 6n en viajes o excursiones a zonas 0 regiones inexploradas.

|') Participaci 6n conmp conductor, aconpafiante o integrante de equi po en conpetencias o pruebas de pericia y/o velocidad con
vehi cul os nmecéani cos o de tracci 6n a sangre o en justas hipicas.

m Intervenci 6n en |la prueba de prototipos de aviones, autondviles y otros vehicul os de propul sidn necénica.

n) Desenpefio paral el o de | as profesiones de acrébata, buzo, jockey y domador de potros o fieras.

0) Practica de |los siguientes deportes o actividades peligrosas: Al pinisnp o nontafisnp, paracaidi sn, bunge junping, rapel,
rafting, buceo, esqui acuatico o de nontafia, kite surf, wakeboard, snowboard, caza, notonautica, notocross, enduro, trial,
travesias fuera de pista con vehiculos notorizados (off road) y manipuleo de explosivos y/o armas o con exposicién a
radi aci ones at émi cas, salvo pacto en contrario.

p) En caso de accidentes derivados del uso de notonetas, notocicletas, notos, triciclos con notor y cuatriciclos cuando estos
vehicul os fueren una herranienta de trabajo o de uso conercial .

g) Aconteci mi entos catastréficos originados por |a energia atoém ca.

Producido el fallecimento del Asegurado durante la vigencia de |a péliza por cual quiera de | as causas enunci adas en | os
incisos precedentes, la péliza perdera su vigencia innediatanente, quedando el Asegurador |iberado de abonar |os capitales
asegur ados.

LCTC01
CONDI Cl ONES GENERALES

DI SPCsI CI ONES FUNDAMENTALES

Clausula 1 - Queda expresanente convenido que GALENO LIFE S. A (en adel ante el Asegurador) y el Contratante, cono asi mnisnp
|l as personas anparadas por este seguro, se soneten a |as disposiciones de |la Ley de Seguros N° 17.418 y a | as Condi ci ones
Generales y Particulares de |a presente pdliza que |a conplenmentan o nodifican cuando ello es adnisible.

En caso de discordancia entre | as Condiciones Generales y las particul ares, predom naran estas 0l timas.

Esta poliza adquiere fuerza legal a partir de la CERO (0) hora del dia fijado comp comi enzo de su vigencia.

RI ESGO CUBI ERTO

Clausula 2 - La presente Péliza cubre |as obligaciones |egales del Contratante que surgen de |la Ley 20.744 ante |la nuerte o
la Invalidez Total y Permanente de sus dependi entes.
a) Cobertura de Mierte: El Asegurador concedera el beneficio de esta cobertura, de conform dad con |o dispuesto por el
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Articul o 248 de la Ley 20.744, si algun Asegurado falleciera hallandose al servicio del Contratante.

b) Cobertura de Invalidez Total y Permanente: El Asegurador conceder& el beneficio que otorga esta cobertura al Asegurado
cuyo estado de Invalidez Total y Permanente, conop consecuencia de enfernmedad o accidente, no |l e permta desenpefiar por cuenta
propia o en relaci 6n de dependenci a cual qui er actividad rermunerativa, sienpre que tal estado se hubiese iniciado y continuado
i ni nterrunpi danente durante |a vigencia de su seguro y antes de haber superado |a Edad Maxi ma para esta cobertura indicada en
las Condiciones Particulares y en el Certificado de Incorporacién Individual. Es condicién para |la aplicaci6n de |a presente
cobertura que tal estado haya continuado ininterrunpi danente por TRES (3) neses conp nmininb y sea determinante de |a pérdida
del derecho a percibir haberes. El Asegurador excluye expresanmente de esta cobertura | os casos que afecten al Asegurado en
forma parcial o tenporal. Sin perjuicio de otras causas, el Asegurador reconocera cono casos de Invalidez Total y Pernmanente
| os siguientes:

i. La pérdida de la vista de anbos ojos de manera total e irrecuperable por tratam ento médico y/o quirdrgico.

ii.La anputacion o inhabilitacién conpleta de anbas nmanos o de anbos pies, o de una mano y de un pie, o de una nano y
pérdida de la vista de un ojo, o la pérdida de la vista de un ojo y la anputaci 6n o inhabilitaci 6n conpleta de un pie.

iii. La enajenaci 6n nmental incurable.

iv. La paralisis general.

EXCLUSI ONES A LA COBERTURA

Clausula 3 - La presente poéliza esta exenta de toda restriccion respecto de |a residencia, ocupacioén y viajes del Asegurado,
pero el Asegurador no pagara l|a indemizacién cuando el fallecimento de un Asegurado se produjera por al guna de |as
si gui entes causas:

a) Suicidio voluntario del Asegurado, salvo que este su Certificado Individual haya estado en vigor ininterrunpidanente
durante un afio conmp nini no.

b) Conp consecuencia de heridas auto infringidas por el asegurado, aun |as conetidas en estado de insania.

c) Acto ilicito del Contratante que provoca deliberadanente |a nuerte del Asegurado.

d) En caso de accidente si éste es provocado por dolo o cul pa grave del Asegurado.

e) Duel o o rifa, salvo que se tratase de |egitinma defensa.

f) Enpresa o acto criminal en el que sea participe el Asegurado o por aplicacion legitima de |a pena de nuerte.

g) Guerra que no conprenda a la Naciéon Argentina; en caso de conprenderla, |as obligaciones del Contratante y de |os
Asegurados, asi comp las del Asegurador, se regiran por las normas que, en tal energencia, dictaren |as autoridades
conpet ent es.

h) Abuso del al cohol, drogas, estupefacientes, narcéticos o estinulantes.

i) Intervenciones médicas o quirlUrgicas ilicitas, tratam entos no autorizados |egal nente, o de caréacter experinmental, o
realizado en instituciones o por personal |egal mente no habilitado teni endo conociniento de tal circunstancia.

j) Practica o el wuso de |a navegaci 6n aérea, salvo conp pasajero en |lineas regulares sujetas a un itinerario fijo, o por
otras ascensiones aéreas, vuel os en globo, aladeltisnmo o parapente.

k) Partici paci 6n en viajes o excursiones a zonas 0 regiones inexploradas.

|') Participaci 6n conmp conductor, aconpafiante o integrante de equi po en conpetencias o pruebas de pericia y/o velocidad con
vehi cul os nmecéani cos o de tracci 6n a sangre o en justas hipicas.

m Intervenci 6n en |a prueba de prototipos de aviones, autondviles y otros vehicul os de propul sidn necénica.

n) Desenpefio paral el o de | as profesiones de acrébata, buzo, jockey y domador de potros o fieras.

0) Practica de |los siguientes deportes o actividades peligrosas: Al pinisnp o nontafisnp, paracaidi snp, bunge junping, rapel,
rafting, buceo, esqui acuatico o de nontafia, kite surf, wakeboard, snowboard, caza, notonautica, notocross, enduro, trial,
travesias fuera de pista con vehiculos notorizados (off road) y manipuleo de explosivos y/o armas o con exposicién a
radi aci ones at émi cas, salvo pacto en contrario.

p) En caso de accidentes derivados del uso de notonetas, notocicletas, notos, triciclos con notor y cuatriciclos cuando estos
vehicul os fueren una herranienta de trabajo o de uso conercial .

g) Aconteci mi entos catastréficos originados por |a energia atoém ca.

Producido el fallecimento del Asegurado durante la vigencia de |a péliza por cual quiera de |as causas enunci adas en | os
incisos precedentes, la péliza perdera su vigencia innediatanente, quedando el Asegurador |iberado de abonar |os capitales
asegur ados.

HECHOS CATASTROFI COS

Clausula 4 - Cuando ante un hecho catastrofico, |as autoridades conpetentes dictaren normas especificas de aplicacién
respecto de | os derechos y obligaciones del Asegurado y/o el Contratante y/o del Asegurador, dichas normas preval eceréan sobre

| as di sposiciones de |a presente pdliza.

DURACI ON DEL SEGURO - RENOVACI ON

Clausula 5 - Esta P6liza adquiere fuerza | egal desde | as CERO (0) horas del dia fijado conp conienzo de su vigencia.
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Con independencia de |la frecuencia de facturaci 6n establ ecida en | as Condiciones Particulares, el presente seguro tendra la
duraci 6n de wun afio, a partir de |la fecha indicada en | as Condiciones Particulares conp inicio de su vigencia renovandose en
anuales salvo que el Contratante o el

forma automética por sucesivos

vol untad de no renovar con una anticipaci 6n de TREI NTA (30) dias al

PERSONAS NO ASEGURABLES

Clausula 6 - De conformdad con |as disposiciones de |a Ley N° 17.418,

per i odos

nenores de 14 afios de edad. Tanpoco son asegurabl es:
a) Las personas que excedan Edad Maxi ma de I ngreso establ ecida en | as Condiciones Particul ares.

) Los enpl eados que trabajen en forma tenporal

c) Los dependientes de la Adm

e) Los trabaj adores agrari os.

CONDI CI ONES DE ADHESI ON

Clausula 7 -

1) Las condiciones de adhesio6n

Certificado | ncorporaci 6n Individ

ni straci 6n

seran las

ual .

o estacional.

Asegur ador nani f estaran expresanente su

venci m ento de cada anual i dad.

este seguro no es extensivo a los interdictos y |os

Pablica Nacional, Provincial o Minicipal, excepto que por acto expreso se |os
incluya en la misma o en el réginen de | as convenciones col ectivas de trabajo.
d) Los trabajadores del servicio dongstico.

que figuren en la Solicitud de Seguro suscripta por el Contratante, |as que se
cunplimentaran nediante la Solicitud de Adhesi én |Individual proporcionada por el Asegurador, con o sin declaraci 6n de estado
de salud y, en su caso, reconocimento médi co. Dichas condiciones seran estipuladas en |as Condiciones Particulares y en el

2) Todo asegurable que desee incorporarse a esta poliza, deberd solicitarlo por escrito en los fornularios de Solicitud de
de 30 dias a contar desde |a fecha en que sea asegurable. Los asegurabl es que

Adhesi 6n Individual, dentro de

soliciten su incorporacion a esta poliza después de transcurrido dicho plazo,

seguro después de haberlo resci

figuraran en | as Condiciones Particulares y en el

un plazo

cono asimsnmo | os que vuelvan a solicitar el

ndi do, deberan presentar pruebas de asegurabilidad satisfactorias para el Asegurador |as que

Certificado | ncorporaci 6n |Individual.

3) En caso de corresponder reconocim ento médico, el misnp deberad ser efectuado dentro de | os QUI NCE (15) dias de su pedido

por parte del Asegurador.

El Asegurador, dentro de | os TREINTA (30) dias de recibida la solicitud del

seguro,

hara saber al Asegurable | a aceptaci 6n o

rechazo de |a nmisma. La no contestaci 6n por parte del Asegurador dentro del plazo establecido, significara que se aceptd |la
solicitud. Si |a docunmentaci 6n recibida no resultare concluyente para |a aceptaci 6n, el Asegurador podra anpliar el plazo a
SESENTA (60) dias, a fin de confirmar |la aceptaci 6n. En caso de ser rechazada, el
Contratante en forma fehaciente | os notivos de tal decision.

CERTI FI CADCS | NDI VI DUALES

Asegurador informaréa al Asegurable y al

Clausula 8 - El Asegurador emtira a nonbre de cada dependi ente Asegurado un Certificado de Incorporacién Individual en el
que constaran las principal es disposiciones de este seguro. Tal certificado se entregarda a cada Asegurado por internedi o del

Contratante.
En caso de producirse wuna no

di ficacion

que afecte el alcance de | a cobertura brindada o a | os capital es asegurados, el
Asegur ador otorgara un nuevo certificado que reenplazarad a todos |os enitidos anteriornmente sobre |la msma persona.

FECHA DE ENTRADA EN VI GOR DE CADA CERTI FI CADO | NDI VI DUAL

Clausula 9 - El Certificado de Incorporaci 6n |Individual
hasta la CERO (0) hora del dia fijado conp com enzo de vigencia para |a msm,

El Certificado de Incorporacién

I ndi vi dual

de | as personas asegurabl es que se hubieran incorporado a esta pdliza
conenzara a regir desde dicha hora y fecha.

de | as personas asegurabl es que se incorporen a esta pdéliza con posterioridad al

nomento de su vigencia, regird a partir de la CERO (0) hora del dia prinero del

reciba la docunentaci6n de in

RETI CENCI A O FALSA DECLARACI ON

greso o al

nes que siga a aquel en que el Asegurador
dia primero del nmes que siga a la fecha de | a aceptaci 6n de | as pruebas de
asegurabilidad si le fueron requeridas y ésta fecha fuere posterior.

Clausula 10 - Esta péliza y los respectivos certificados individuales de incorporacién han sido enitidos por el Asegurador
sobre la base de las declaraciones suscriptas por el Tomador. Toda declaracién falsa o toda reticencia de circunstancias
conoci das por el Tomador o por |os Asegurados, aun hechas de buena fe, que a juicio de peritos hubiere inpedido el contrato o

la aceptaci 6n de |as coberturas individuales,

del verdadero estado del riesgo,

hace nul o el

o hubi ere nodificado sus condi ciones si el Asegurador hubi ese sido cerciorado

contrato o los certificados de | os Asegurados, segun el caso.
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Cuando la reticencia o falsedad so6lo fuere inputable a una persona asegurada o a parte del nudcleo total asegurado, el
Asegurador podra rescindir integramente el contrato si no |lo hubiese celebrado en |las msnmas condiciones respecto de |as
restantes personas aseguradas.

Si el Asegurador ejerce su derecho de rescindir el contrato respecto de una parte de |as personas aseguradas, el Contratante
podra rescindir en lo restante. En ese caso corresponderd en cuanto a la prima, aplicar |as disposiciones del Articulo 41 de
la Ley N° 17.418. La misma regla es aplicable cuando el Asegurador se |libera por esta causa.

Cuando la reticencia no dolosa fuere alegada en el plazo de TRES (3) neses de haber conocido |la reticencia o fal sedad, el
Asegurador, a su exclusivo juicio, podra anular el contrato restituyendo |a prinma percibida con deducci 6n de | os gastos, o
reajustarla con |a conform dad del Contratante al verdadero estado del riesgo.

Si la reticencia fuese dolosa o de mala fe, el Asegurador tiene derecho a las prinmas de | os periodos transcurridos y del
periodo en cuyo transcurso invoque |la reticencia o fal sa decl araci 6n.

En cualquiera de anbos casos, de ocurrir un siniestro durante el plazo para inpugnar, el Asegurador no adeudara prestaci 6n
al guna.

Si la reticencia no fuera dolosa y se alegara en el plazo establ ecido después de ocurrido el siniestro, el Asegurador
reducira |l a prestaci 6n debida en funcién del verdadero estado del riesgo.

En los casos de reticencia en | os que corresponda un reajuste de la prima, |la diferencia debera ser pagada dentro del nes de
conuni cada al Contratante.

CARACTER Y OBJETO DEL SEGURO

Clausula 11 - El presente seguro es de caracter obligatorio, debiendo incorporarse al seguro todas |as personas, dependientes
del Contratante, sienpre y cuando no se encuentren dentro de |a C ausula 6 Personas no Asegurabl es de | a Condici 6n General

CAPI TALES ASEGURADCS

Clausula 12 - La presente Péliza cubre | as obligaciones |egales del Contratante que surgen de los Articulos 248 y 254 |a Ley
20744 a tales efectos |os capitales Asegurados para cada cobertura seran | os que resulten por aplicacio6n de los incisos a) y
b) siguientes, sin superar el Capital Mxino indicado en el Frente de Péliza y/o en |as Condiciones Particulares y en el
Certificado de Incorporaci 6n Individual:

a) Cobertura de Mierte: El Capital Asegurado por cada dependi ente se determinara conputando nedi o suel do por cada afio de
servicio o fraccion mayor de TRES (3) neses. Los Unicos conceptos que formaran base del céalculo para |a determ naci 6n del
capi tal asegurado individual seran | os conceptos sujetos a aporte previsional, salvo que entre el Asegurador y el Tonador del
Seguro se hubieren acordado otros conceptos, |os que deberan figurar expresanente en el Frente de Péliza y/o en |las
Condi ci ones Particul ares.

b) Cobertura de Invalidez Total y Permanente: El Capital Asegurado por cada dependiente se sera el doble del capital de
nuerte estipul ado en el inciso a)

El Contratante deberda informar |a nejor renuneraci 6n nensual, normal y habitual devengada para cada contratante durante el

Ul tim afio o durante el tienpo de prestaci 6n de servicios si éste fuera nenor.

El Contratante deberd informar al Asegurador respecto de cual quier nodificaci 6n que afecte a | a suma asegurada (renuneraci 6n
y antigiedad en el enpleo), caso contrario el capital asegurado aplicable en caso de siniestro sera aquél que se hubiera
facturado en el nes de ocurrencia del msno.

Para que los capitales asegurados entren en vigor, es condici6én indispensable que, a |a fecha en que deba conmenzar su
vigencia, el Asegurado forme parte del grupo asegurable de conform dad con | o dispuesto en la Clausula 6 de |as presentes
Condi ci ones Gener al es.

PRI MAS DEL SEGURO

Clausula 13 - La tasa de prima nedia inicial por nmil de capital asegurado inserta en |las Condiciones Particulares regiréa
durante el prinmer afio de vigencia del seguro. Dicha tasa de prinma nedia podra ser ajustada en cada aniversario de |la péliza
por el Asegurador, quien conmunicard por escrito al Contratante |a nueva tasa de prinma nedia resultante, con una anticipaci 6n
no nmenor de TREINTA (30) dias a |a fecha del aniversario en que conmience a regir |la msna.

La tasa de prima nedia se aplicara sin ninguna discrimnaci6n de edades a todos | os Asegurados.

La tasa de prima nedia resultara de aplicar la tarifa del Asegurador correspondiente a |a edad al canzada y al capital
asegurado de cada uno de |os enpleados en servicios activos del Contratante, y de dividir |la suma correspondi ente por el
total de los capital es asegurados.

En cualquier nonento en que se produzca una variaci 6n superior al veinticinco por ciento (25% en la cantidad de asegurados
y/o en el inporte total de Capitales Asegurados por todos |os enpleados, el Contratante o el Asegurador podran exigir un
nuevo célculo de la tasa de prinma pronedio, |a que regira hasta el proéxino aniversario de esta poliza.

El inporte de las primas a pagar por el Contratante resultard de nultiplicar la tasa de prima nedia por el total de |os
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capi tal es asegurados vi gentes.
El Contratante pagara primas anuales, senestrales, cuatrinmestrales, trinestrales o nensuales, durante todo el plazo de
vigencia de |a cobertura, seglin se indique en |as Condiciones Particul ares.

FORVA DE PAGO DE LAS PRI MAS

Clausula 14 - Las primas de este seguro son pagaderas por adel antado, debi endo ser abonadas por el Contratante contra entrega
de la poéliza, certificado o instrumento provisional de cobertura, conforne |a fecha de vencimiento establ ecida en |as
Condi ci ones Particul ares.

Si el pago de las primas no se efectuara oportunanente, el Asegurador sé6lo concedera un plazo de gracia conforme a lo
previsto en la O ausula 16 de |l as presentes Condi ci ones General es.

| Contratante deberd abonar por adelantando las primas correspondiente al nes en que se incorporen al enpleo nuevos
dependientes, si el pago fuera nmensual, o |as correspondientes al |apso conprendido entre el nes de su incorporaciény la
finalizaci 6n del periodo establ ecido para el pago de prinas.

I déntico procediniento se observara en | os casos en que se increnente el Capital Asegurado de cada dependi ente.

Cuando se produzca el egreso del Asegurado, el Asegurador reintegrarda al Contratante la prima de riesgo no corrido
correspondi ente.

PLAZO DE GRACI A

Clausula 15 - Para el pago de las prims se acuerda un plazo de gracia de UN (1) nmes no inferior a TREINTA (30) dias corridos
desde la fecha de vencinmiento de |as mismas, |apso durante el cual la péliza mantendra su plena vigencia, si dentro de dicho
lapso se produjera el fallecimento de uno o méds de |os Asegurados, la prim correspondiente al seguro de |os fallecidos
deber 4 ser pagada por el Contratante con |a de | os Asegurados sobrevivientes.

Para el pago de la prinmera prima, el plazo de gracia se contara desde |la fecha de entrada en vigencia de esta pdliza.

Para el pago de las primas siguientes, dicho plazo de gracia correra a partir de |as CERO (00) horas del dia en que venza
cada uno.

FALTA DE PAGO DE LAS PRI MAS

Clausula 16 - Vencido cual quiera de |os plazos del pago de las primas y una vez transcurrido el plazo de gracia, sin que el
pago se haya producido, esta pdéliza caducara autométicanente, pero el Contratante adeudard al Asegurador la prinma
correspondiente al nes de gracia, salvo que dentro de dicho plazo hubi ese solicitado por escrito su rescisio6n, en cuyo caso
deber & pagar una prinma calculada a prorrata por |los dias transcurridos desde el vencimento de |la prima inpaga hasta | a fecha
de envio de tal solicitud.

BENEFI Cl ARI O

Clausula 17 - En virtud que las prinmas se encuentran en su totalidad a cargo del Contratante y que el objeto del presente
seguro que tiene por finalidad proveer al Contratante de |os recursos necesarios para hacer frente a | as erogaci ones que deba
por aplicaci6on del los articulo 248 y 254 de | a Ley 20.744, se instituye conp beneficiario al Contratante.

COVPROBACI ON DEL FALLECI M ENTO

Clausula 18 - Ccurrido el fallecimento de un Asegurado durante |la vigencia de esta poliza y de su respectivo Certificado de
I ncorporaci 6n I ndividual, el Contratante comunicaré al Asegurador el acaeciniento del siniestro dentro de |los CINCO (5) dias
de conocerlo, bajo pena de perder el derecho a indemizarlo, salvo que acredite caso fortuito, fuerza mayor o inposibilidad
de hecho sin culpa o negligencia (Arts. 46y 47 - L. de S.).

El Contratante esta& obligado a sum nistrar al Asegurador, a su pedido, |la informaci 6n necesaria para verificar el siniestro o
la extensién de |a prestacién a su cargo, |la prueba instrumental en cuanto sea razonable que la sunministre, y a permtirle al
Asegur ador |as indagaci ones necesarias a tales fines (Art. 46 - L. de S.).

Sin perjuicio de la informaci6on a que se refiere el parrafo anterior, el Contratante deber& renmitir junto con |a respectiva
conuni caci 6n de denuncia de siniestro por nuerte, |os siguientes el enentos:

a) El certificado médico de |la defuncién en original o copia certificada por escribano.

b) Constancia de CU L del trabajador.

c) Copia de la noém na de enpl eados correspondi ente al nmes de ocurrencia del fallecimento.

d) Copia certificada por el enpleador del Gltinp recibo de haberes o |iquidacion final.

e) Copia certificada por el enpleador del Gltinp recibo de haberes firmado por el enpleado fallecido.

f) Constancias de haber abonado a |os deudos del dependiente fallecido el inporte correspondiente al cese de |la relacién
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| aboral por fallecimento establecido en el articulo 248 de |la Ley 20.744.

COMPROBACI ON DE LA | NVALI DEZ

Clausula 19 - El Contratante comunicara al Asegurador |a existencia de la dentro de | os CINCO (5) dias de conocerlo, bajo
pena de perder el derecho a indemizarlo, salvo que acredite caso fortuito, fuerza mayor o inposibilidad de hecho sin culpa o
negligencia (Arts. 46 y 47 - L. de S.). La deternminaci6n del estado de Invalidez a cargo del Asegurador, resultara

imprescindi bl e para establ ecer |a procedencia del beneficio en todos |os casos.

El Contratante esta& obligado a sum nistrar al Asegurador, a su pedido, la informaci 6n necesaria para verificar el siniestro o
la extensién de |a prestacién a su cargo, |la prueba instrumental en cuanto sea razonable que la sunministre, y a permtirle al
Asegur ador | as indagaci ones necesarias a tales fines (Art. 46 - L. de S.).

Sin perjuicio de la informaci6n a que se refiere el parrafo anterior, el Contratante deber& renmitir junto con |a respectiva
conuni caci 6n de denunci a de siniestro por invalidez, |os siguientes el ementos:

a) Constanci as médicas y/o testinoniales de su conmienzo y causas.

b) Constancia de CU L del trabajador.

c) Copia de la nom na de enpl eados correspondi ente al nmes de ocurrencia del fallecimento.

d) Copia certificada por el enpleador del Gltinp recibo de haberes o |iquidacion final.

e) Copia certificada por el enpleador del Gltinp recibo de haberes firmado por el enpleado fallecido.

f) Facilitar cual quier conprobaci6én, incluso hasta dos exanenes nmédi cos por facultativos desi gnados por el Asegurador y con
gastos a cargo de éste.

g) Constanci as de haber abonado al Asegurado el inporte correspondiente al cese de |a relacién |aboral por invalidez total y
permanente establ ecida en el articulo 254 de |a Ley 20.744.

PLAZO DE PRUEBA

Clausula 20 - El Asegurador dentro de los QU NCE (15) dias de recibida |a denuncia y/o constancias a que se refieren |as
Clausulas 18 y 19, contados desde |la fecha que sea posterior, debera hacer saber al Asegurado |a aceptaci 6n, postergaci 6n o
rechazo del otorgamiento del beneficio. Si |as conprobaciones a que se refiere Ia C ausula 19 - Conprobaci 6n de la Invalidez,
de no resultaran concluyentes, el Asegurador podra anpliar el plazo de prueba por un término no mayor de TRES (3) neses a fin
de confirmar el diagnéstico.

La no contestaci6n por parte del Asegurador dentro del plazo establ ecido, significarad automaticanmente el reconociniento de
| os beneficios recl anados.

VALUACI ON PCR PERI TGS

Clausula 21 - Si no hubiera acuerdo entre |as partes sobre |a natural eza del diagnéstico, |a msm sera analizada por dos
peritos médicos, designados uno por cada parte, |os que deberéan elegir dentro de |os OCHO (8) dias de su designaci én a un
tercer facultativo para el caso de divergencia.

Los médicos designados por |as partes deberan presentar su inforne dentro de | os TREINTA (30) dias y en caso de divergencia
el tercero debera expedirse dentro del plazo de QU NCE (15) dias.

Si una de las partes omtiera designar médico dentro del octavo dia de requerido por la otra o si el tercer facultativo no
fuere electo en el plazo estipulado en el priner parrafo, la parte mas diligente, previa intimacién a |a otra, procederd a su
desi gnaci 6n.

Los honorarios y |los gastos de | os nmédicos de |las partes estaran a su respectivo cargo y |los del tercero seran pagados por |a
parte cuyas pretensiones se alejen mas del dictanen definitivo, salvo el caso de equidistancia en que se pagara por nitades
entre |las partes.

OBLI GACI ONES DEL CONTRATANTE

Cl dusula 22 - Son obligaci ones del Contratante:

a) Suministrar respecto de cada dependiente su fecha de nacimento, fecha de ingreso al enpleo, sueldo y sus nodificaciones
y/ o actualizaci ones.

b) Conuni car al Asegurador en los fornularios que éste le suministre, el fallecimento de cual qui er Asegurado.

c) Entregar al Asegurado el Certificado de Incorporaci6n I|ndividual.

d) Conuni car nensual y regularnmente, dentro de |los DIEZ (10) prinmeros dias de cada nes, las altas y bajas de | as personas
aseguradas y toda otra variaci 6n atinente al seguro, enviando |a docunentaci én correspondi ente.

e) Proporcionar al Asegurador toda informaci 6n que éste | e requiera con notivo de |la aplicaci 6n del seguro;

f) El pago de la prim.

g) Incluir en el seguro a todo su personal en relaci 6n de dependencia de conformidad con | a Ley 20.744;

h) Hacer saber al Asegurador cual qui er canbi o de denomi naci én o domicilio.

i) Notificar a los Asegurados aquellas nodificaciones que afecten el alcance de |la cobertura brindada, a través de la

distribucién de certificados suplenentarios oportunanente enitidos por el Asegurador o a través de cual quier otro nedio
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CLAUSULAS APLICABLES

fehaci ente que pudi era acordarse entre |as partes.

docurnent aci 6n pertinente debi danente diligenciada.

RESCI SI ON DE ESTA PQOLI ZA

Clausula 23 - Sin perjuicio de |as demas causal es de rescision y caduci dad ya previstas, esta pdl
el Contratante sin |imtacion al guna.

no nmenor a 30 dias al vencimento de la péliza.

En caso de producirse la rescisiéon de la péliza, caducaran sinultéaneanente todos |os
i ncorporaci 6n que se hubieren enmitido con relacién a ésta y el Asegurador quedard |libre de toda
Asegur ador en ese nonento.

RESCI SI ON DE LOS CERTI FI CADGS | NDI VI DUALES

Clausula 24 - E Certificado de Incorporaci6n Individual de cada Asegurado quedard& rescindi
si gui entes casos:

Asegur abl e.
b) Por fallecimento del asegurado

el Certificado de I|ncorporaci6n |Individual.
) Por rescision, caducidad o cancel aci 6n de | a presente péliza.

Gener al es.
f) Por haberle sido otorgado el beneficio de |Incapacidad Total y Permanente.

(30) dias corridos desde la fecha en |la cual se produjeron dicho evento.
La rescision de los Certificados |Individuales operara al térmno del nmes por el cual se hubi

En cualquier caso de rescisién o caducidad de esta péliza caducaran simultéaneanente todos |
cubiertos por ella, salvo |as obligaciones pendientes a cargo del Asegurador.

No se considerara termnaci6n del enpleo a | os efectos de |a caducidad de |os certificados indi
servicio activo a causa de enfernedad.

NOM NA DE ASEGURADCS

Clausula 25 - El Asegurador entregara al Contratante, al nonento de enitir la pdéliza, una ném
respectivas sumas aseguradas y perio6dicanente |istas adicionales de nodificacién por el ingreso
por el aunmento o reducci 6n de capital es asegurados.

AGRAVACI ON DEL RI ESGO

de que se produzcan, y |as debidas a un hecho ajeno, innediatanente después de conocerl as.
Se debe denunciar |a agravaci 6n del riesgo que obedezca a notivos especificamente previstos en el

la profesién o actividad del Asegurado.

méxi ma de permanencia en el seguro, el capital asegurado se reducira conforne con | a edad real
edad real sea nenor, se reajustaran las prims futuras.

COVPUTO DE LOS PLAZCS

Clausula 27 - Todos | os plazos de dias indicados en | a presente péliza, se conputaran corridos,

contrario.

A los efectos sefialados en los apartados anteriores, el Contratante deberd renmitir en

El Asegurador s6lo podra& optar por |la no renovaci én conuni cando por escrito al Contratante su decisi6n, con una anticipaci 6n

por siniestros ocurridos después de dicha rescisioén sin perjuicio del cunplimnmiento de | as obligaci ones pendi entes a cargo del

a) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en |as condiciones requeridas conp Persona

c) Por haber superado, el Asegurado, |a edad maxi ma de pernmanencia en el seguro indicada en | as Condiciones Particulares y en

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en las C ausulas 14, 15y 16 de |las presentes Condi ci ones

El caso previsto en el inciso a) deberd ser conunicado al Asegurador por internedio el Contratante, dentro de |os TREI NTA

devol vera la prima no ganada, si |a hubiere, correspondiente a los Certificados |Individual es rescindidos.

Cl dusula 26 - El Asegurado debe denunciar al Asegurador |as agravaci ones del riesgo asumi do causadas por un hecho suyo, antes

Se entiende por agravaci 6n del riesgo asunido, |la que si hubiese existido al tienpo de |a cel ebracién, hubiera inpedido este

contrato o nodificado sus condiciones. Se considera agravaci 6n del riesgo Unicanente |as que provengan de |a nodificaci 6n de

La denuncia inexacta de |a edad s6lo autoriza |la rescisién por el Asegurador, cuando |a verdadera edad exceda | a edad maxi ma
de permanencia en el seguro indicada en |as Condiciones Particulares. Cuando | a edad real sea mayor, sin exceder |a edad

cada caso al Asegurador |a

iza podréa ser rescindida por

certificados individual es de
responsabi | i dad u obl i gaci 6n

do y sin valor alguno en | os

eren descontado primas, y se

os Certificados Individual es

vidual es | a suspensi 6n en el

na de | os Asegurados con |as
y/ o egreso de Asegurados y/o

contrato.

y la prinma pagada. Cuando |a

sal vo di sposi ci 6n expresa en
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CLAUSULAS APLICABLES

DUPLI CADO DE POLI ZA Y COPI A

dupl i cado seran |as Unicas validas.

copi a no negociable de la pdéliza.

| MPUESTOS, TASAS Y CONTRI BUCI ONES

her ederos, segun el caso, salvo cuando |a ley |os declare expresanente a cargo exclusivo del Asegurador.

FACULTADES DEL PRODUCTOR O AGENTE

i nternedi aci 6n, sélo esta facultado con respecto a | as operaciones en |as cual es interviene para:
a) Reci bir propuesta de cel ebraci 6n y nodificaci 6n de contratos de seguro;
b) Entregar | os instrunmentos emitidos por el Asegurador, referentes a contratos o sus prorrogas;

DOM Cl LI O

en este contrato o en la Ley de Seguros N° 17.418 es el ultinp declarado por ellas.

JURI SDI CCI ON

dentro de los Iinmites de | a Republica Argentina.

ellos las acciones judiciales relativas al cobro de primas.

CESI ON DE DERECHOS

cual qui er cesi6n se considerara nula y sin valor al guna.

MONEDA DEL CONTRATO

curso legal en | a Republica Argentina.

VCVPO1 - MEDI GS DE PAGO

Articulo 1 - Los Unicos sistemas habilitados para pagar prem os de contratos de seguros son | os siguientes:

SUPERI NTENDENCI A DE SEGURCS DE LA NACI ON.

b) Entidades financieras sonetidas al réginmen de la Ley N° 21.526.
c) Tarjetas de crédito, débito o conpras enitidas en el nmarco de la Ley N° 25.065.

la orden |ibrado por el asegurado o tomador a favor de |la entidad aseguradora.

Clausula 28 - El Contratante, podréan solicitar en cual quier nonento durante |a vigencia de |la cobertura, copia o duplicado de
la péliza. Una vez enitido el duplicado, el original pierde todo valor. Las nodificaciones efectuadas después de enitido el

El Contratante tiene derecho a que se |le entregue copia de |as decl araci ones ef ectuadas para | a cel ebraci 6n del contrato y

Clausula 29 - Los inpuestos, tasas y contribuci ones de cual quier indole y jurisdiccién que puedan crearse en | o sucesivo o
los aunentos eventual es de | os existentes, estaran a cargo del Contratante, de |os Asegurados, de sus beneficiarios o de sus

Clausula 30 - El productor o agente de seguros, cual quiera sea su vincul aci 6n con el Asegurador, autorizado por éste para la

Clausula 31 - El domicilio en el que las partes deben efectuar |as denuncias, declaraciones y demas conuni caci ones previ stas

Clausula 32 - Toda controversia judicial que se plantee en relacio6n al presente contrato, se substanciaré a opci 6n del
Asegurado, ante los jueces conpetentes del domicilio del Asegurado o el lugar de ocurrencia del siniestro, sienpre que sea

Sin perjuicio de ello, el Asegurado o sus derecho-habientes, podra presentar sus demandas contra el Asegurador ante |os
tribunal es conpetentes del domicilio de |a sede central o sucursal donde se eniti6 |a poliza e igualnente se tramtaran ante

Clausula 33 - Los derechos energentes de esta poliza y |los certificados de incorporaci 6n son intransferibles, por lo tanto

Clausula 34 - Todos | os conprom sos que se originaren con relacién al presente contrato deberan ser abonados en | a noneda de

a) Entidades especializadas en cobranza, registro y procesaniento de pagos por nedios el ectrénicos habilitados por la

d) Medios electroénicos de cobro habilitados previanmente por | a SUPERI NTENDENCI A DE SEGUROS DE LA NACION a cada entidad de
seguros, |os que deberéan funcionar en sus domicilios, puntos de venta o cobranza. En este caso, el pago deber& ser realizado
nedi ante alguna de |as siguientes formas: efectivo en noneda de curso |egal, cheque cancelatorio Ley N° 25.345 o cheque no a
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cunplida | a obligaci 6n establ ecida en el presente articulo.

través de | os nedios detallados en el Articulo 1° de la presente d ausul a.

e) Cuando la percepcion de premios se materialice a través del SISTEMA UNI CO DE LA SEGURI DAD SOCI AL (SUSS) se consideraréa

Articulo 2 - Los productores asesores de seguros Ley N° 22.400 deberéan ingresar el producido de |a cobranza de premios a
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'C}f GALENO COMPROBANTE

1D A
SECCION POLIZA Ne ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 00 Hs. del 07/01/2025
SEGURO DE VIDA COLECTIVO 51192 3 Hasta las 00 Hs. del 22/07/2025

Datos del Asegurado
Nombre y Apellido / Razén Social : MAS ACTIVOS SA
Domicilio: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 Dpto. B

Localidad: CAPITAL FEDERAL Provincia : CDAD.DE BUENOS AIRES
CUIT ¢ 30711883114 Condicién de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO
FACTURA

Caodigo de pago Banelco: 1800051192000000038
Condicion de IVA de la Operacion: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

MOTI VO  ENDOSCS - MODI FI CACI ON DE NOM NA
CAPI TAL FEDERAL, 07/01/2025

PRI VA 8 48. 958, 78

REC.FIN : $ 0, 00

| VA TASA : 0,00 RG3337 : $ 0,00 IVA RFI : 0, 00
| MP+SELL : $ 293,75

PERC. I B $ 415, 77

PREMO : $ 49. 668, 30
CUOTA FEC. VENCTO. | MPORTE OBSERVACI ONES
1 06/ 02/ 2025 8.279,70

2 06/ 03/ 2025 8.277,72

3 06/ 04/ 2025 8.277,72

4 06/ 05/ 2025 8.277,72

5 06/ 06/ 2025 8.277,72

6 06/ 07/ 2025 8.277,72

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

DEBI TO AUTOVATI CO : C. B. U
Percepci 6n 11 BB Correspondi ente a Jurisdi cci 6n BUENOS Al RES $48, 58, Juri sdicci 6n CDAD. DE BUENCS Al RES $367, 19.

ORG. © 74967 - DONDO, GABRI EL BARTOLOMVE
PROD. : 74967 - DONDO, GABRI EL BARTOLOME
PLAN : ABIER - PLANES ABI ERTCS

RI ESGO : LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDI DA

Inportante: En la fecha de vencimiento para el pago arriba indicado se debera abonar el total del premio o la
cuota inicial del plan de pago que se hubiera acordado, segln se detalla en esta factura y/o "C ausul a de
Cobranza del Prem 0". De acuerdo a | o establecido en dicha clausula, el riesgo por esta pdliza quedaréa

aut omati camente sin cobertura por la sinple nora en cual quiera de | os pagos conveni dos.
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SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000304 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006

Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

GARCIA, CAMILA 07/08/2005 CUIL 27466345399
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 331.113,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 662.226,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 445,40 185,58 111,35 742,33 0,00 742,33
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
4,45 0,00 0,00 0,00 0,00 5,57 0,00 753,09
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

La presente poliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la Actividad Aseguradora.
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Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

La presente poliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la Actividad Aseguradora.
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SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000305 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

CHAZARRETA , MARIELA 29/03/1987 CUIL 27329448792
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 429.808,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 859.616,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 578,15 240,90 144,54 963,59 0,00 963,59
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
5,78 0,00 0,00 0,00 0,00 7,23 0,00 977,55
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

La presente poliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la Actividad Aseguradora.
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Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

La presente poliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme a lo previsto en el punto 7.8. del Reglamento General de la Actividad Aseguradora.
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SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000306 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

MAIOCCHI, MELANY MILAGROS 31/05/2003 CUIL 27448700971
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 342.558,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 685.116,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 460,79 192,00 115,20 767,99 0,00 767,99
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
4,61 0,00 0,00 0,00 0,00 5,76 0,00 779,12
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000307 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

ANGELERI , PATRICIA 19/04/1985 CUIL 23313045714
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 331.113,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 662.226,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 445,40 185,58 111,35 742,33 0,00 742,33
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
4,45 0,00 0,00 0,00 0,00 5,57 0,00 753,09
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000308 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

ORELLANO, CINTIA 27/05/1983 CUIL 27301923444
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 468.461,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 936.922,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 630,15 262,57 157,54 1.050,26 0,00 1.050,26
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
6,30 0,00 0,00 0,00 0,00 7,88 0,00 1.065,48
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000309 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

FLORENTIN CANO, SARA 05/08/1989 CUIL 27346228879
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 357.918,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 715.836,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 481,46 200,61 120,36 802,43 0,00 802,43
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
4,81 0,00 0,00 0,00 0,00 6,02 0,00 814,06
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000310 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

BRITEZ , ANGIE SOLEDAD 11/06/1993 CUIL 27375400478
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 331.113,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 662.226,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 445,40 185,58 111,35 742,33 0,00 742,33
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
4,45 0,00 0,00 0,00 0,00 5,57 0,00 753,09
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000311 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

ALZUGARAY , MARTINA BELEN 10/03/2004 CUIL 27458985656
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 466.426,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 932.852,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 627,41 261,42 156,85 1.045,68 0,00 1.045,68
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
6,27 0,00 0,00 0,00 0,00 7,84 0,00 1.060,83
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000312 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

MACCARRONE, BIANCA 24/08/1999 CUIL 27421443101
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 325.703,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 651.406,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 438,12 182,55 109,53 730,20 0,00 730,20
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
4,38 0,00 0,00 0,00 0,00 5,48 0,00 740,78
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000313 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

MU¢OZ, JUAN IGNACIO 22/07/1999 CUIL 23420267649
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 331.113,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 662.226,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 445,40 185,58 111,35 742,33 0,00 742,33
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
4,45 0,00 0,00 0,00 0,00 5,57 0,00 753,09
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000314 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

VENTURINO , CATALINA 15/06/2001 CUIL 27431931589
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 373.078,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 746.156,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 501,85 209,10 125,46 836,41 0,00 836,41
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
5,02 0,00 0,00 0,00 0,00 6,27 0,00 848,53
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000315 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

REYNOSO , ELISABET MARIANA 16/07/1991 CUIL 27363123479
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 357.918,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 715.836,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 481,46 200,61 120,36 802,43 0,00 802,43
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
4,81 0,00 0,00 0,00 0,00 6,02 0,00 814,06
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000316 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

SUAREZ, CECILIA 11/06/1988 CUIL 27345218322
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 331.213,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 662.426,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 445,54 185,64 111,38 742,56 0,00 742,56
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
4,46 0,00 0,00 0,00 0,00 5,57 0,00 753,32
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000317 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

TORRES, GIMENA 24/09/1991 CUIL 27363127954
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 782.155,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 1.564.310,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 1.052,11 438,38 263,03 1.753,52 0,00 1.753,52
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
10,52 0,00 0,00 0,00 0,00 13,15 0,00 1.778,93
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000318 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

BAEZ, ERICA 09/09/1989 CUIL 27347732732
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 331.113,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 662.226,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 445,40 185,58 111,35 742,33 0,00 742,33
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
4,45 0,00 0,00 0,00 0,00 5,57 0,00 753,09
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000319 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

AMENTA, LUCIA 13/07/2002 CUIL 27441721973
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 392.153,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 784.306,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 527,50 219,79 131,88 879,17 0,00 879,17
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
5,28 0,00 0,00 0,00 0,00 6,59 0,00 891,91
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000320 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

MARTIRENA, YAMILA 24/03/1992 CUIL 27360892862
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 382.616,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 765.232,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 514,67 214,45 128,67 857,79 0,00 857,79
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
5,15 0,00 0,00 0,00 0,00 6,43 0,00 870,22
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000321 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

MASSARO , FRANCO 23/02/2003 CUIL 20447968607
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 431.357,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 862.714,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 580,24 241,77 145,06 967,07 0,00 967,07
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
5,80 0,00 0,00 0,00 0,00 7,25 0,00 981,08
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000322 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

KORENBLUM , LAUTARO 27/11/2001 CUIL 20436284447
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 509.471,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 1.018.942,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 685,31 285,55 171,33 1.142,19 0,00 1.142,19
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
6,85 0,00 0,00 0,00 0,00 8,57 0,00 1.158,74
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000323 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

ZOBOLI SIMISON, JUANO 19/06/2003 CUIL 20456845054
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 314.225,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 628.450,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 422,68 176,12 105,67 704,47 0,00 704,47
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
4,23 0,00 0,00 0,00 0,00 5,28 0,00 714,68
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000324 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

RIVERO , MAURIZIO NAZARENO 30/06/2002 CUIL 20442081833
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 468.461,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 936.922,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 630,15 262,57 157,54 1.050,26 0,00 1.050,26
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
6,30 0,00 0,00 0,00 0,00 7,88 0,00 1.065,48
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000325 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

VILLAR, VICTORIA 12/07/2004 CUIL 27458139135
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 330.550,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 661.100,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 444,64 185,27 111,16 741,07 0,00 741,07
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
4,45 0,00 0,00 0,00 0,00 5,56 0,00 751,81
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000326 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

RODRIGUEZ , VERONICA 25/01/1986 CUIL 27319871069
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 357.818,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 715.636,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 481,32 200,55 120,33 802,20 0,00 802,20
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
4,81 0,00 0,00 0,00 0,00 6,02 0,00 813,83
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000327 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

CANTERO , TATIANA 23/05/2000 CUIL 27425353131
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 350.188,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 700.376,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 471,06 196,27 117,76 785,09 0,00 785,09
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
4,71 0,00 0,00 0,00 0,00 5,89 0,00 796,47
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000328 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

WILLIAMS , ETHAN 26/06/2006 CUIL 20470304880
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 443.656,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 887.312,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 596,78 248,66 149,20 994,64 0,00 994,64
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
5,97 0,00 0,00 0,00 0,00 7,46 0,00 1.009,05
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000329 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

SOTO QUEIP;, LUCIA 05/03/2005 CUIL 27460231227
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 416.951,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 833.902,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 560,86 233,69 140,22 934,77 0,00 934,77
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
5,61 0,00 0,00 0,00 0,00 7,01 0,00 948,32
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000330 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

BUSTO, MARTIN ANDRES 07/01/1983 CUIL 23301362609
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 323.795,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 647.590,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 435,55 181,48 108,89 725,92 0,00 725,92
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
4,36 0,00 0,00 0,00 0,00 5,44 0,00 736,44
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000331 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

FILIBERTO , ANTONELLA 18/09/1997 CUIL 27406321245
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 466.426,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 932.852,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 627,41 261,42 156,85 1.045,68 0,00 1.045,68
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
6,27 0,00 0,00 0,00 0,00 7,84 0,00 1.060,83
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000332 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

BORRO , JIMENA SOLEDAD 16/10/1988 CUIL 27340766887
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 331.113,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 662.226,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 445,40 185,58 111,35 742,33 0,00 742,33
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
4,45 0,00 0,00 0,00 0,00 5,57 0,00 753,09
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000333 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

SANTILLAN , ROCIO 25/07/2001 CUIL 27435408627
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 331.113,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 662.226,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 445,40 185,58 111,35 742,33 0,00 742,33
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
4,45 0,00 0,00 0,00 0,00 5,57 0,00 753,09
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000334 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

FUENTES, LEILA 01/04/1999 CUIL 27418755186
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 253.830,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 507.660,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 341,43 142,27 85,36 569,06 0,00 569,06
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
3,41 0,00 0,00 0,00 0,00 4,27 0,00 577,31
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000335 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

CANO, JULIETA ROSARIO 07/05/2006 CUIL 27480764924
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 143.426,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 286.852,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 192,93 80,39 48,23 321,55 0,00 321,55
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
1,93 0,00 0,00 0,00 0,00 2,41 0,00 326,21
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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

¥ GALENO

DA

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000336 CUIP: 08782030020000000000000000000005119200000000000315307118831146-1000009233410000092334000006



Datos del Tomador

Contratado por Péliza N° Endoso N° Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Péliza
MAS ACTIVOS SA 00051192 00000003 22/07/2024 22/07/2025
Direccion: AV. LUIS MARIA CAMPOS 1464 P. 5 DPTO. B CUIT

1426 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 30711883114

Datos Personales del Asegurado
Fecha Nacimiento Tipo y N° de Documento

PUJOL, CAMILA AILIN 12/08/2003 CUIL 27472205280
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 07/01/2025 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: LEY DE CONTRATO DE TRABAJO SEGURO A MEDIDA

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 143.426,00 70
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE (LCT) $ 286.852,00 65
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 192,93 80,39 48,23 321,55 0,00 321,55
T.SUP.+S.8. SELL. LVA. RG. IVARFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
1,93 0,00 0,00 0,00 0,00 2,41 0,00 326,21
Beneficiarios

EL TOMADOR HASTA EL LIMITE DE SU RESPONSABILIDAD.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 07 de Enero de 2025
Comunicacion al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

Los Asegurados podran solicitar informaciéon ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacién a la entidad
aseguradora, dirigiéndose personalmente o por nota a Julio A. Roca 721 (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires; por teléfono al 4338
4000 (lineas rotativas), en el horario de 10:30 a 17:30; o via Internet a la siguiente direccién: www.ssn.gov.ar.

Sefor Asegurado: Designar sus beneficiarios en la cobertura que esta contratando es un derecho que usted posee. La no designacion
de beneficiarios, o si designacion errénea, puede implicar demoras en el tramite de cobro del beneficio. Asimismo, usted tiene
derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento, por escrito sin ninguna otra formalidad.

ADVERTENCIA AL ASEGURADO: De conformidad con lo establecido en la Clausula de Rescision del Certificado Individual de las
Condiciones Generales, dicho certificado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado a continuar en el seguro.

b) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona Asegurable.
c) Por haber superado la edad maxima de permanencia indicada en el presente Certificado.

d) Por rescision, caducidad o cancelacion de poliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en péliza.

f) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente.

;-I&‘—‘—

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¥ GALENO

Se presumira que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no se le
efectue el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma y plazo
previstos en la poliza.

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

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



