Instituto Asegurador Mercantil

CUIP:03812030040000000000000000000083062500000000000009307147650315-1000000000000000000000000003
Asegurado : ASCENSORES CIELOSDEL SUR SRL
Direccion : SAN JOSE 1299
Localidad : (1136) CAPITAL FEDERAL

Poliza . 30 830625 PACTO SOCIAL
Cod.Int.: 50584 - LUCERO CARLOSALBERTO

¢COMO ABONAR TU FACTURA?

1- Por Débito Automatico con las siguientes tarjetas
o por CBU.

RVERICAN <
EXeRESs .
mastercard

2- Pago electrénico o en las sucursales

ZPagoMisCuentas rapipago, @mg;%%” ’Provincia ﬁ

NET Pagos

3- Por Transferencia / eCheq en Banco Francés

Banco Nacién CBU: 0110599520000042828129
Alias: IAM3050

Banco Francés CBU 0170182720000000348461
Alias: INSTITUTO3050

CUIT DE INSTITUTO ASEGURADOR MERCANTIL: 30-50006324-2

IMPORTANTE: Enviar por e -mail a
@ cobranzaseinstitutoasegurador.com.ar
el comprobante de pago, indicando el nombre
del cliente y el nimero de CUIT.

4- Mediante cheque, enviandolo por correo a nuestra Sede
Central a nombre del Instituto Asegurador Mercantil S. A
junto con el talon de su cuponera.

5-En nuestra Sede Central, Av. Belgrano 774 (1092 CABA)
podra abonar con cheque, tarjeta de débito/crédito Visa,
Mastercard, American Express, Cabal y Naranja.

Para mayor informacion, comuniquese con nuestro Departamento de Cobranzas al: (011) 5555-8500 / 0800-3333-426.

Instituto Asegurador Mercantil Compania Argentina de Seguros S.A. IAM.
Av. Belgrano 774 (C1092AAU) C. A. de Buenos Aires, Argentina — Tel. 011-5555-8500 — www. institutoasegurador.com.ar



Instituto Asegurador Mercantil

RECEPCION POLIZA

Asegurado : ASCENSORES CIELOSDEL SUR SRL Ramo : PACTO SOCIAL
Direccion : SAN JOSE 1299 Péliza : 830625
Localidad : CAPITAL FEDERAL
(1136 Renuevaa
CUIT : 00000030714765031 Condicion IVA :  RESP.INSCRIPTO Endoso
Vigencia Desde: 1/12/2024 Hasta: 30/11/2025 365 Dias Fecha de emision: 9/12/2024

Recibi de INSTITUTO ASEGURADOR MERCANTIL COMPANIA ARGENTINA DE SEGUROS SA.

la pdliza/lendoso precedentemente detallada/o.

Fecha: Firmay aclaracion Tipoy Nro. de Documento

RPZA241276500000

Instituto Asegurador Mercantil Compania Argentina de Seguros S.A. IAM.
Av. Belgrano 774 (C1092AAU) C. A. de Buenos Aires, Argentina — Tel. 011-5555-8500 — www. institutoasegurador.com.ar

CUIT: 30-50006324-2 1V A Responsable Inscripto - ING. BRUTOS CONV.MULT.:901-914329-1



Instituto Asegurador Mercantil

*** AFICHE A EXHIBIR POR EL EMPLEADOR ***
SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DEC. NRO. 1567/74
Resolucionesnros.: 35.133y 38.136 de la Superintendencia de Seguros de la Nacion

Asegqradora : INSTITUTO ASEGURADOR MERCANTIL SA.
E mail : info@institutoasegurador.com.ar

Cgr_ltramante . ASCENSORES CIELOS DEL SUR SRL
Pdliza ;30 830625
Vigentedesde : 1/12/2024 hasta: 30/11/2025

* Objeto del Seguroy quienes estan excluidos.

El seguro Colectivo de Vida Obligatorio previsto en el Decreto Nro. 1567/74 cubre el riesgo de muerte eincluye €l suicidio como hecho
indemnizable, sin limitaciones de ninguna especie, de todo trabajador en relacion de dependencia cuyos empleadores se encuentren o no obli-
gados con el Sistema Unico de Seguridad Social, encontrandose excluidos | os trabajadores rural es permanentes amparados por laLey N°16.600
y los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

* Prestacion

La prestacion establecida por €l Decreto N° 1567/74, esindependiente de todo otro beneficio social, seguro, o indemnizacion de cualquier
especie que se fije 0 haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo o disposiciones de la seguridad socia o del trabgjo.

L os trabajadores en relacion de dependencia que presten servicios para mas de un empleador, solo tendran derecho ala prestacion del segu-
ro, unasolavez. La contratacion del seguro queda acargo y es obligacién del empleador ante el que el trabajador cumplala mayor jornada
mensual laboral, y en caso de igualdad, quedara a opcion del trabajador.

Al inicio de vigencia el capital asegurado es $858.000 OCHOCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL CON 00/100.

* Contratacion del Seguro - Responsabilidad del Empleador

La contratacion del seguro esta a cargo del empleador, quien en caso de no contratarlo o de no abonar las primas, es € responsable directo
del pago del beneficio.

* Designacion de beneficiarios

El personal asegurado tiene derecho adesignar beneficiarios, paralo cua debera cumplimentar por triplicado el formulario que le hara
entrega el empleador.

El Origina y el Duplicado quedara en poder del tomador quien lo presentara a la aseguradora cuando reclame el pago del beneficio y
y €l Triplicado sera entregado por €l tomador a empleado asegurado.

* Documentacion a presentar por € cobro del beneficio

- Partida de Defuncion del trabajador asegurado.

- Constancia de Clave Unica de identificacion Laboral (CUIL) del trabajador.

- Copiade lanémina de empleados del tomador del seguro correspondiente al mes de la ocurrencia del fallecimiento.

- Copiacertificada por el empleador del Gltimo recibo de haberes.

- Copia certificada por €l empleador del Ultimo recibo de haberes, firmado por € empleado fallecido.

- Formulario de Designacién de Beneficiarios.

- En caso de no existir designacion de beneficiarios o por si cualquier causa la designacion se tornaraineficaz, o quede sin efecto
deberd presentar copia autenticada de la declaracion de derechohabientes expedida por la Administracion Naciona de la Seguridad Social
(ANSeS) de acuerdo alo reglado por los Articulos 53°y 54° de la Ley 24.241 o presentar copia autenticada de la documentacion que
acredite tal condicion y que se establece en € Articulo 15° del reglamento.

* Plazo para el cobro del beneficio
Completada la documentacion, el asegurador tendra 15 (quince) dias corridos para efectuar €l pago
* Falta dereclamo delos beneficiarios

Si los beneficiarios o herederos no efectlian el reclamo del beneficio o ante lafalta de presentacion de la documentaci n requerida para
€l pago del mismo, |a aseguradora transferira los fondos a la Superintendencia de Seguros de la Nacion, donde deberan continuar
¢l trdmite para el cobro de los mismos.

* Derecho a modificar los beneficiarios

El asegurado tiene derecho a designar sus beneficiarios en el Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74. La no designacion
de beneficiarios, 0 su designacion errénea puede implicar demoras en €l trémite de cobro del beneficio. Asimismo, el asegurado tiene
derecho a efectuar 0 amodificar su designacién en cual quier momento por escrito sin ninguna otra formalidad

Cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse ala Superintendencia de Seguros de la Nacion
Av. Julio A. Roca 721, ( CP 1067 ), Ciudad de Buenos Aires, o al teléfono 4338-4000 ( lineas rotativas), en €
horario de 10:30 a 17:30. Podr4 consultarse via Internet alasiguiente direccion: ~ www.ssn.gov.ar

Instituto Asegurador Mercantil Compania Argentina de Seguros S.A. IAM.
Av. Belgrano 774 (C1092AAU) C. A. de Buenos Aires, Argentina — Tel. 011-5555-8500 — www. institutoasegurador.com.ar



Instituto Asegurador Mercantil

FACTURA PROFORMA

Asegurado : ASCENSORES CIELOSDEL SUR SRL Ramo : PACTO SOCIAL
Direccion : SAN JOSE 1299 Péliza : 830625
Localidad : CAPITAL FEDERAL
(1136 Renuevaa
CUIT : 00000030714765031 Condicion IVA :  RESP.INSCRIPTO Endoso
Vigencia Desde: 1/12/2024 Hasta: 30/11/2025 365 Dias Fecha de emision: 9/12/2024

MUY IMPORTANTE PARA UD.Y SU CONTADOR

LaPRIMA del seguro seréla que se deter mine automaticamente en forma mensual en el " Sistema de Célculo delas
Obligaciones de la Seguridad Social (SICOSS F931)" en base ala ndmina correspondiente al mes de la Declaracion

Juraday susrectificativasy al capital asegurado de ese mes.

Ademas debeingresar manualmente € importedel "DERECHO DE EMISION" indicado en la presente que es elque

corresponde al mesdeinicio de vigencia.

AMBOS CONCEPTOS, PRIMA'Y DERECHO DE EMISION, DEBEN SER PAGADOSEN TERMINO CON EL F931

PESOS

Prima a determinar F931 0, 00
Bonificacion 0, 00
Derecho de emision 12, 00
Recargo administrativo 0, 00
Recargo financiero 0, 00
Impuestos, tasas y contribuciones 0, 00

Identificacién para pagos miscuentas: 0300830625

Sellados 0, 00
Percep. Ing. Brutos 0, 00
IVA % 0, 00
IVA % 0, 00
R.G. 3337 DGI 0, 00
PREMIO A PAGAR (*) 0, 00

(*) Prima + Derecho Emisién por F931

4582ACC6476844EC9439CA9C083062500000

IMPORTANTE

De acuerdo alo establecido en la cldusula de cobranza del premio, €l riesgo asegurado por esta pdliza
guedara autométicamente sin cobertura por la simple mora en cualquiera de los pagos convenidos.

Instituto Asegurador Mercantil Compania Argentina de Seguros S.A. IAM.
Av. Belgrano 774 (C1092AAU) C. A. de Buenos Aires, Argentina — Tel. 011-5555-8500 — www. institutoasegurador.com.ar

CUIT: 30-50006324-2 1V A Responsable Inscripto - ING. BRUTOS CONV.MULT.:901-914329-1



Instituto Asegurador Mercantil

POLIZA
Asegurado : ASCENSORES CIELOSDEL SUR SRL Ramo : PACTO SOCIAL
Direccion : SAN JOSE 1299 Péliza : 830625
Localidad : CAPITAL FEDERAL
(1136 Renuevaa
CUIT : 00000030714765031 Condicion IVA :  RESP.INSCRIPTO Endoso
Vigencia Desde: 1/12/2024 Hasta: 30/11/2025 365 Dias Fecha de emision: 9/12/2024

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1.567/74

Resol uci on nro 39766 de | a Superintendencia de Seguros de |a Naci 6n.

De acuerdo ala solicitud recibida de esa empresa, cuyos datos se consignan precedentemente, en la que se aseguran
alas personas detalladas en landmina que se adjunta, procederemosa practicar la primera liquidacién de primas

(y sellados si correspondiere).

De conformidad con lo expresado en los art. 11y 13 de la Resolucion 39766 de la Superintendencia de Seguros de la
Nacion, la cobertura de Seguro de Vida Obligatorio quedara suspendida automaticamente si el tomador no abonalas
primas & vencimiento de sus obligaciones fiscales.

Dicha suspension, se producira desde la hora 0 (cero) del diasiguiente al vencimiento, sin necesidad de constitucion

en mora, ni deinterperlacion judicial o extrajudicial. La cobertura solo podré ser rehabilitada dentro de los sesenta (60)
dias. Dicha rehabilitacion tomara efecto a partir de las 72 (setentay dos) horas de haberse abonado |as primas adeudadas.

Personas aseguradas: 6  Capital actua por persona 858. 000 Primaactua por persona: 175, 89
Vigencia 0 ANUAL Riesgo Asegurado: MUERTE
Esta poliza se emitié en base alandminainicial, siendo la néminavigente la que se hubiere informado a Sistema

Unico de Seguridad Social (SUSS) y por la cua se pagaran laprimay derecho de emisién correspondientes en tiempo
y forma.

Forman parte de este contrato - ademas de las Condiciones Generales - |os siguientes Anexos, Clausulas y Condiciones Particulares:

ANEXOS

CLAUSULAS

CONDICIONES

SUMA ASEGURADA TOTAL: 5.148. 000

Prima a determinar FO31 0, 00 Sellados 0, 00
Bonificacion 0, 00 Percep. Ing. Brutos 0, 00
Derecho de emision 12, 00 IVA % 0, 00
Recargo administrativo 0, 00 IVA % 0, 00
Recargo financiero 0, 00 R.G. 3337 DGI 0, 00
Impuestos, tasas y contribuciones 0, 00 PREMIO A PAGAR (*) 0, 00

(*) Prima+ Derecho Emision por F931

Los asegurados podran solicitar informacion ante la Superintendencia de Seguros de la Nacion con relacion ala situacion econémica financiera de la entidad

Aseguradora, dirigiéndose personalmente o por notaa Julio A. Roca 721, (CP 1067), Ciudad de Buenos Aires, o a teléfono 4338-4000 ( lineasrotativas),

en el horario de 10:30 a 17:30. Podré consultarse via Internet ala siguiente direccion: www.ssn.gob.ar

ADVERTENCIA: Si €l texto de esta pdlizadifiriere del contenido de la propuesta, la diferencia se considerard aprobadapor e Asegurado s no reclama

dentro de un mes de haber recibido lapéliza (art. 12 dela Ley de Seguros). Los vocablos "Asegurado”, Tomador o Contratante” se usan indistintamente en

esta pdliza, por lo que debe darseles el significado que corresponda, seglin las circunstancias del caso.

La compariia de seguros dispone de un Servicio de Atencion a Asegurado que atenderd las consultasy reclamos que presenten |os tomadores de seguros, asegu- ROBERT({ N. RODRIGUEZ
rados, beneficiarios y/o derechohabientes. En caso de que e reclamo no haya sido resuelto o que haya sido denegada su admision o desestimado total o parcial- PRES$IDENTE
mente, podré comunicarse con la Superintendencia de Seguros de |a Nacion por teléfono al 0800-666-8400, correo electrénico a denuncias@ssn.gob.ar o por

formulario web en www.argentina.gob.ar/ssn. El servicio de Atencion al Asegurado esta integrado por:

RESPONSABLE: GracielaDiamore -- SUPLENTE: Julio C. Areitio -- TELEFONO: 5555-8500 interno 504

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

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION POR RESOLUCION 12,159  del:  27/01/1975

Instituto Asegurador Mercantil Compania Argentina de Seguros S.A. IAM.
Av. Belgrano 774 (C1092AAU) C. A. de Buenos Aires, Argentina — Tel. 011-5555-8500 — www. institutoasegurador.com.ar

CUIT: 30-50006324-2 1V A Responsable Inscripto - ING. BRUTOS CONV.MULT.:901-914329-1



Instituto Asegurador Mercantil

COPIA DE EMISION

Asegurado : ASCENSORES CIELOSDEL SUR SRL Ramo : PACTO SOCIAL
Direccion : SAN JOSE 1299 Péliza : 830625
Localidad : CAPITAL FEDERAL
(1136 Renuevaa
CUIT : 00000030714765031 Condicion IVA :  RESP.INSCRIPTO Endoso
Vigencia Desde: 1/12/2024 Hasta: 30/11/2025 365 Dias Fecha de emision: 9/12/2024

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1.567/74

Resol uci on nro 39766 de | a Superintendencia de Seguros de |a Naci 6n.

De acuerdo ala solicitud recibida de esa empresa, cuyos datos se consignan precedentemente, en la que se aseguran
alas personas detalladas en landmina que se adjunta, procederemosa practicar la primera liquidacién de primas

(y sellados si correspondiere).

De conformidad con lo expresado en los art. 11y 13 de la Resolucion 39766 de la Superintendencia de Seguros de la
Nacion, la cobertura de Seguro de Vida Obligatorio quedara suspendida automaticamente si el tomador no abonalas
primas & vencimiento de sus obligaciones fiscales.

Dicha suspension, se producira desde la hora 0 (cero) del diasiguiente al vencimiento, sin necesidad de constitucion

en mora, ni deinterperlacion judicial o extrajudicial. La cobertura solo podré ser rehabilitada dentro de los sesenta (60)
dias. Dicha rehabilitacion tomara efecto a partir de las 72 (setentay dos) horas de haberse abonado |as primas adeudadas.

Personas aseguradas: 6  Capital actua por persona 858. 000 Primaactua por persona: 175, 89
Vigencia 0 ANUAL Riesgo Asegurado: MUERTE
Esta poliza se emitié en base alandminainicial, siendo la néminavigente la que se hubiere informado a Sistema

Unico de Seguridad Social (SUSS) y por la cua se pagaran laprimay derecho de emisién correspondientes en tiempo
y forma.

Forman parte de este contrato - ademas de las Condiciones Generales - |os siguientes Anexos, Clausulas y Condiciones Particulares:

ANEXOS

CLAUSULAS

CONDICIONES

SUMA ASEGURADA TOTAL: 5.148. 000

Prima a determinar FO31 0, 00 Sellados 0, 00
Bonificacion 0, 00 Percep. Ing. Brutos 0, 00
Derecho de emision 12, 00 IVA % 0, 00
Recargo administrativo 0, 00 IVA % 0, 00
Recargo financiero 0, 00 R.G. 3337 DGI 0, 00
Impuestos, tasas y contribuciones 0, 00 PREMIO A PAGAR (*) 0, 00

(*) Prima+ Derecho Emision por F931

** |_osvaloresindicados en esta pdliza estan expresadosen PESOS

Instituto Asegurador Mercantil Compania Argentina de Seguros S.A. IAM.
Av. Belgrano 774 (C1092AAU) C. A. de Buenos Aires, Argentina — Tel. 011-5555-8500 — www. institutoasegurador.com.ar

CUIT: 30-50006324-2 1V A Responsable Inscripto - ING. BRUTOS CONV.MULT.:901-914329-1



Instituto Asegurador Mercantil

Ramo: PACTO SOCIAL Péliza: 830625 Certificado Endoso:
NOMINA DE ASEGURADOS

Documento Apellidoy Nombre F.Alta Documento Apellidoy Nombre
20232218062 CRUZ GASTON MARTI N 1/ 12/ 2024 20337394567 CORREG DOR SANTI AGO DAVI D
23353368729 CRUZ RAM RO EMVANUEL 1/ 12/ 2024 23262848019 VALDE DI EGO MAXI M LI ANO
27221859931 DE LUCA ROXANA BEATRI Z 1/ 12/ 2024 27185508817 MOSCI LLO SUSANA MONI CA

Instituto Asegurador Mercantil Compania Argentina de Seguros S.A. IAM.

F.Alta

1/ 12/ 2024
1/ 12/ 2024
1/ 12/ 2024

Av. Belgrano 774 (C1092AAU) C. A. de Buenos Aires, Argentina — Tel. 011-5555-8500 — www. institutoasegurador.com.ar



Instituto Asegurador Mercantil

Ramo: PACTO SOCIAL Poliza: 830625 Certificado: Endoso:

CONDICIONES GENERALES, PARTICULARESY CLAUSULAS QUE FORMAN PARTE DE LA POLIZA

Condiciones Generales

SUPERI NTENDENCI A DE SEGURCS DE LA NACION. De acuerdo a | o establecido en | a Resoluci é6n N° 35.333 a
partir del 1/1/2011 y la Resoluci6on N 38.136 a partir 1/4/2014

REGLAMENTO DEL SEGURO COLECTI VO DE VI DA OBLI GATORI O (parte pertinente)
DECRETO N° 1567/ 74

CAPI TULO |
DEL SEGURO COLECTI VO DE VI DA OBLI GATORI O DECRETO 1567/ 74

ARTI CULO 1 - OBJETO

El Seguro Colectivo de Vida Ooligatorio previsto en el Decreto N° 1567/ 74 cubre el riesgo de nuerte
e incluye el suicidio conb hecho indemizable, sin limtaciones de ninguna especie, de todo
trabaj ador en rel aci 6n de dependenci a, cuyos enpl eadores se encuentren o no obligados con el Sistema
Uni co de |a Seguridad Soci al .

ARTI CULO 2 - EXCLUSI ONES

Quedan excl uidos de esta cobertura:

a) Los trabajadores rural es pernmanentes anparados por la Ley N 16. 600
b) Los trabaj adores contratados por un término nmenor a un nes.

ARTI CULO 3 - PRESTACI ON

La prestaci 6n establ ecida por el Decreto N° 1567/ 74 es independiente de todo otro beneficio social,
seguro o indemizacién de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por |ey, convencién
colectiva de trabajo o disposiciones de |a seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacio6n de dependencia que presten servicios para mas de un enpl eador, soélo
tendran derecho a la prestaci 6n del seguro, una sola vez. La contrataci 6n del seguro queda a cargo
del enpleador en que el trabajador cunpla |a nmayor jornada nensual |aboral y, en caso de igual dad,
quedara a opci 6n del trabajador.

ARTI CULO 4 - CONTRATACI ON DEL SEGURO

Las poélizas de Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, autorizadas a |as entidades,
seran tonadas por los enpleadores en cualquier entidad aseguradora publica o privada, que se
encuentre inscripta en el Registro Especial de caréacter p-blico que |leva | a Superintendencia de
Seguros de | a Naci 6n.

ARTI CULO 5 - PRI MA - SUMA ASEGURADA - VARI ACI ON DE CAPI TAL ASEGURADO - AJUSTE DE PRI MAS
El costo del seguro estara a cargo del enpl eador.

La sunma asegurada, las primas y |os conceptos que de ellos se derivan, se expresaran en noneda de
curso |egal.

Prima

La prima se fija en $ 0,205 (PESCS DOSCI ENTOS CI NCO M LESI MOS) nensual es por cada $ 1.000 (PESCS
ML).

Suma asegur ada

La suma asegurada sera de $ 20.000,00 (VEINTE ML) o la que en el futuro fije la

Superi nt endenci a de Seguros de |a Naci 6n.

Ajuste de prinma

De establecerse wuna variacién en la prima o sunma asegurada, |a msma seréd conunicada a | as partes
involucradas con la suficiente antelacion a fin de que se proceda a | os ajustes que correspondieren
para su pago.

ARTI CULO 6 - AUTORI ZACI ON PARA OPERAR EN LA COBERTURA

Para operar en la cobertura del Seguro Colectivo de Vida bhligatorio - Decreto N 1567/74, |as
enti dades deberan estar expresanente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su
inscripcién en el "Registro Especial del Seguro Colectivo de Vida oligatorio - Decreto N 1567/ 74"
que lleva | a Superintendencia de Seguros de |a Naci én.

En los casos de transferencia de la Rama Vida o cesion de la cartera del Seguro Col ectivo de Vida

Obligatorio Decreto N 1567/74, las entidades cesionarias deberan contar con |la pertinente
inscripcién en el Registro Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.
A los fines de la inscripcién, las entidades aconpafaréan, copia auténtica del Acta del o6rgano

directivo que refleje la decisidon de operar en |la cobertura e informard la fecha y el nadnmero de
Resol uci 6n de Superintendencia de Seguros de | a Naci6n que |a autoriza a operar en | a Rana Vida.

ARTI CULO 7 - SOLICI TUD DEL SEGURO - EM SION DE LA POLI ZA - NOM NA DEL PERSONAL ASEGURADO
Solicitud del Seguro
Las solicitudes de seguro que fornulen |os tonadores seran aconpafiadas de nmanera indefectible con:

Pag. 0001
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Instituto Asegurador Mercantil

Ramo: PACTO SOCIAL Poliza: 830625 Certificado: Endoso:

CONDICIONES GENERALES, PARTICULARESY CLAUSULAS QUE FORMAN PARTE DE LA POLIZA

Condiciones Generales Continuacion

a) copia de la daltima noém na del personal enpl eado declarada al Sistema Unico de |a Seguridad Soci al
(SUSS) o en su reenplazo el Listado de |as Rel aci ones Laboral es Activas del Sistema "M

Si nplificaci 6n", anbos a cargo de | a Administraci 6n Federal de |ngresos Publicos (AFIP).

b) constancia de baja de |a cobertura correspondiente al periodo anterior, enitida por la
aseguradora desde el sistemm Kausay en caso de corresponder, a fin de evitar que un m snp enpl eador
posea mas de una poéliza vigente para un nisnp periodo.

A partir del nonmento de inicio de la cobertura queda incluido en la msnma todo el personal en
rel aci 6n de dependenci a decl arado al SUSS o el que figure en el Listado de |as Rel aci ones Laboral es
Activas del Sistenma "M Sinplificacion".

Cuando el tomador enpl eador - contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de |a Seguridad
Soci al seré su obligaci 6n comunicar a | a aseguradora al nonmento de presentar la solicitud de seguro,
el numero de CUL (Clave Unica de Identificacién Laboral) del personal asegurado y en caso de
menores, el nunero de la cuenta de |la Caja de Ahorro Especial, y mantener esta nom na actualizada
con las altas y bajas producidas.

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

Las aseguradoras adecuaran |las pélizas vigentes, para que al nonento de su renovaci 6n |a fecha de
inicio de vigencia de las mnismas sea coincidente con el dia prinmero del correspondi ente nes
cal endario, mecanisnmo que tanbién corresponde aplicar a |las nuevas po6lizas que se emtan en el
futuro.

Las entidades aseguradoras deberan entregar |la pdliza al tonmador por un nedi o que pernita conprobar
su recepci 6n dentro de los 15 (QUI NCE) dias de cel ebrado el contrato.

Di cha po6liza deberé enitirse anual nente. Consignara en su frente superior el texto "Seguro Col ectivo
de Vida Onligatorio Decreto N° 1567/ 74" y contendréa el nunmero de registro y su fecha de em sién, el
nonbre, domicilio y demas datos personal es del tonador, capital asegurado, prima vigente al inicio
de la cobertura, plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, cono asi tanbi én, |la O ave Unica de
I dentificaci 6n de Contratos (CU C).

A los efectos de facilitar la informaci 6n de | os asegurados, el tomador de |a péliza debera exhibir
un Afiche donde se indi que:

a) Aseguradora donde se encuentra vigente |la cobertura, domcilio, tel éfonos, y direccién

el ectrénica.

b) Conmp nmininp, incluira la informaci 6n que se sefiala en el Anexo i) del presente.

c) A pie se indicara que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a
| a SUPERI NTENDENCI A DE SEGURCS DE LA NACI ON, con su direcci6n, tel éfonos y direcci 6n el ectronica.

El arte del afiche debera contenplar la uniform dad de nedidas tipograficas y tener conmo nininm UN
(1) tamafio de SESENTA CENTI METRCS (60 cm) de alto por CUARENTA Y Cl NCO CENTI METROS (45 cn) de ancho.
Este Afiche deberda ser provisto por |a aseguradora conjuntanmente con la entrega de |la péliza. Las
aseguradoras se encuentran obligadas a entregar | os misnps de manera gratuita a todos | os tonadores
del seguro y a reponer los afiches para garantizar |la exhibicion en todo nonento de al nenos 1 (UNO
af i che por cada establ eci m ento.

La exhi bici é6n del afiche es obligatoria por parte de | os enpl eadores - tonmadores del seguro, quienes
expondran al nmenos 1 (UNO por establecimento, en lugares destacados que permitan |la féacil
visual i zaci 6n por parte de todos |os trabajadores. Asim snp |os enpl eadores verificaran la correcta
conservaci6n de los afiches, solicitando la reposicién a su aseguradora en caso de deterioro,
pérdida o sustracci on.

Es de exclusiva responsabilidad del enpleador - tonador del seguro, cunplinmentar todos |os recaudos
exigidos en |la normativa.

ARTI CULO 8 - DESI GNACI ON DE BENEFI Cl ARI OS

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al tomador que efectle |a conunicaci 6n a | os asegurados en orden al
derecho de designar beneficiarios, para lo cual, dentro de los 15 (quince) dias de contratada |la
cobertura o de denunciada |a incorporaci6n del nuevo enpl eado, seg-n corresponda, |a aseguradora
debera proveer al tomador del seguro, por <cada asegurado, el “"Formulario de Designacién de
Beneficiarios" que conb Anexo ii) forma parte del presente.

En el "Fornulario de Designaci 6n de Beneficiarios" que | e proporcionara el enpleador; el asegurado
consignarda, el lugar y la fecha e instituird a |as personas beneficiarias del seguro, determ nando
en su caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de | os beneficiarios desi gnados, ademés del
domicilio, tipo y nunmero de Docunento de Identidad y firma del asegurado.

En caso de no efectuarse designaci 6n de beneficiario/s o si por cual quier causa | a designaci 6n se
tornara ineficaz, o quede sin efecto, se estara a lo reglado por los Articulos 53° y 54° de |la Ley
Ne 24.241.

A efectos de acreditarse tales extrenps se tonaréd en consideraci 6n | a decl araci 6n de

der echohabi entes expedida por |a Adm nistraci 6n Nacional de |a Seguridad Social (ANSeS) o simlar
emitido por la caja provisional respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

El conprobante de Incorporacién al seguro y de Designaci 6n de Beneficiarios debe ser debidanente
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conpl etado por el Tomamdor y el Asegurado.

El Oiginal y Duplicado quedara en poder del tomador quien presentara el Original a |a aseguradora
cuando reclame el pago del beneficio y el Triplicado sera entregado por el tonmador al enpleado
asegur ado.

El asegurador que pagare conforne a |o establecido en el presente articulo, queda |iberado de toda
responsabi |l idad frente al siniestro.

ARTICULO 9 - VIGENCIA - PERIODO DE CARENCIA POR I NI ClO DE ACTI VI DAD - TRASPASO DE ASEGURADORA
Uni canente, en |los casos de iniciacion de actividades, el enpleador tendra 30 (TREI NTA) dias de
pl azo para tomar el seguro. Quienes tonen el seguro en el plazo indicado tendran cubiertos |os
siniestros que se produzcan desde esa fecha.

Vencido dicho plazo y no contratada |a cobertura ésta regird a partir de la hora 0 (CERO) del
trigésino priner dia posterior a la solicitud del seguro

Las aseguradoras al emitir las pélizas correspondi entes por inicio de actividades de |os

enpl eadores, deberéan tomar en consideraci 6n | o establecido en el Articulo 7 del presente Anexo.

En el caso en que el tomador hubiera contratado |a cobertura del Seguro Col ectivo de Vida
Obligatorio Decreto N° 1567/ 74 en una entidad aseguradora y:

a) resolviera contratarla con otra, existiendo continuidad asegurativa no |e alcanza el plazo de
carencia nencionado en el presente articulo. En este caso, se deberan cunplinentar |os requisitos
establ ecidos en los articulos 7° y 8° del presente regl amento.

b) durante la vigencia de la msm, decidiera canbiar de aseguradora y a fin de nantener |la
continui dad asegurativa, dicho canbio comenzaréd a regir a partir del dia primero del mes cal endario
siguiente a la baja de |la anterior cobertura.

Para emtir la poéliza, la nueva entidad aseguradora debera exigir al tomador- enpleador una
constancia de baja de cobertura, enmtida por |la anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin
de evitar que un misno enpl eador posea mas de una péliza vigente para un msno periodo.

La responsabilidad del asegurador comienza a la hora 0 (CERO) del dia en que se inicie |la vigencia
de la cobertura y finaliza a la hora 24 (VEINTI CUATRO del ultinp dia de vigencia estipul ado.

ARTICULO 10 - DERECHO DE EM SION, GASTOS DE ADM NI STRACI ON Y RECONCCI M ENTO DE PARTI Cl PACI ON A
PRODUCTORES ASESORES DE SEGURCS - EXENCI ON DE TASA UNI FORVE

El derecho de emisi6n es anual, podra percibirlo el asegurador cuando se emta o renueve una péliza,
de acuerdo a |la siguiente escal a:

hasta 25 asegurados $ 12.-

entre 26 y 50 asegurados $ 17.-

mas de 50 asegurados $ 25. -

El tonmdor-enpl eador, cuando corresponda, declarard y abonaré el derecho de emisién a través del
aplicativo del SICGSS

De las prinmas percibidas, |as entidades aseguradoras destinaran un veintidés con setenta por ciento
(22,70 %, para atender |os gastos de adm nistraci 6n de esta cobertura.

Las entidades aseguradoras podréan reconocer a |os productores asesores de seguros una participaci 6n
de los fondos provenientes de |os gastos de adnministraci én. La |iquidacio6n de |as partici paci ones
sera ef ectuada por |as enti dades aseguradoras.

Atento a la naturaleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N 1567/74 no
le resulta de aplicaci6n |las previsiones del articulo 81° de la Ley N 20.091.

ARTI CULO 11 - PAGO DEL PREM O

El premo correspondiente a I|a presente cobertura seréa declarado e ingresado directanmente por e
t omador - enpl eador con | as m smas nodal i dades, plazos y condi ci ones establ eci dos para el pago de | os
aportes y contribuciones con destino a la Seguridad Social, en funcién de |a ném na del nes que
declara tomando en consideracién el valor del premo vigente, a partir de |o establecido en e
articulo 2° y lo deternminado en el articulo 6° de |la resoluci 6n que aprueba el presente reglanento
Lo dispuesto en el parrafo anterior tanbién seréa de aplicacion respecto de |os enpl eadores no
obl i gados con el Sistenma Unico de Seguridad Social (S.U S.S.), con excepcion de aquellas pdlizas que
anparen a |os trabaj adores domésticos encuadrados en el articulo 1° del Decreto-Ley 326/56, |as que
seran abonadas directanente a | as aseguradoras. A tal efecto |la Adm nistraci 6n Federal de Ingresos
Pabl i cos queda facultada para dictar |as nornmas operativas que resulten necesari as.

La Adnministraci 6n Federal de Ingresos P-blicos establecera | os necanisnpbs para |la distribucién de
los fondos a | as respectivas aseguradoras.

Hasta tanto entre en vigencia |o establecido en el articulo 2° de | a resoluci 6n que aprueba e
presente reglanmento, el tomador - enpl eador abonara el prenmio directanente a |la entidad aseguradora
sin necesidad de previa facturaci én.

El inporte correspondiente al fraccionanmiento de |as primas, conp consecuencia de | o establ ecido en
el Articulos 7° del presente Anexo, debera ser abonado por el enpleador directanente a la

asegur ador a
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En el caso de fallecimento de un trabajador no incluido en | a ném na de personal del tonador se
actuara conforme a | o dispuesto en el articulo 18° del presente reglamento

Si el enpleador determinara e ingresara el nonto del premi o, sin haber contratado una péliza con una
aseguradora o la relacid6n aseguradora-CU T sea errd6nea o esté fuera de vigencia, no inplicara
cobertura automatica en dicho seguro. En dichos supuestos |a Adm nistraci 6n Federal de Ingresos
P-blicos direccionara los nontos y la informaci 6n a | a Superintendenci a de Seguros de | a Naci 6n
Regul ari zados | os supuestos antes nenci onadas, |os futuros pagos que efect-en seran transferidos por
la Administraci 6n Federal de Ingresos P-blicos a las entidades aseguradoras que correspondan
conforme el procedimento establecido en el articulo 12 del presente anexo

ARTI CULO 12 - DI STRI BUCI ON DE RECAUDACI ON

12.1 Los nontos correspondientes al Seguro Colectivo de Vida Obligatorio, recaudados por |a
Admini straci 6n Federal de |Ingresos P-blicos seran transferidos a |as aseguradoras a |as cuentas
bancari as que éstas establ ezcan.

A tal efecto, |as aseguradoras, a través de una nota firmada por personal de la entidad autorizado a
tal fin, deberan informar a | a Superintendencia de Seguros de |a Naci 6n | os datos correspondi entes a
la cuenta bancaria del Banco de la Nacién Argentina, a la cual se |le efectuaran |as transferencias
correspondiente a la recaudaci 6n del Seguro Col ectivo de Vida Oobligatorio - Decreto Nro. 1567/74

conbp asi tanbién cualquier nodificacion sobre la mism, conforme o requerido a través de |la
Comuni caci 6n SSN Nro. 2434 del 6 de mayo de 2010

La nmenci onada nota deberé contener conp nmininp | os siguientes datos: titular de |la cuenta bancaria

ninero y tipo de cuenta, entidad bancaria y sucursal y clave bancaria universal, debiendo ser
aconpafiada de wuna certificacion emtida por la entidad bancaria en la que conste que la msna estéa
I'ibre de inhibiciones y enbargos

Las aseguradoras que al dictado | a presente se encuentren operando en el nencionado seguro, deberan
cunplimentar lo requerido en el presente articulo antes del 30 de octubre del corriente afio, caso
contrario los inportes recaudados por la Adnministracién Federal de |Ingresos Puablicos seréan
direccionados a la cuenta bancaria de |a Caja Conpensadora que posee abierta |a Superintendencia de
Seguros de I a Naci6n

Las aseguradoras que en el futuro com encen a operar en este Seguro, deberan dar cunplinmento a lo
establ ecido en el presente articulo antes de iniciar |la comercializaci 6n del menci onado seguro

12.2. La Adninistraci 6n Federal de Ingresos P-blicos, transferira |os fondos a | as aseguradoras

conforme el padron de pélizas que renmitira esta Superintendencia de Seguros de |la Naci 6n, el que
sera confeccionado en base a | os datos que | as entidades envian al Sistema Informatico Kausay, y e

cual contendré | os datos necesari os para poder proceder a la correcta distribucion de | os conceptos
recaudados por el Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio

12.3. La Adninistraci 6n Federal de Ingresos Publicos informara en forma diaria a |as aseguradoras
di versa informaci 6n respecto de | a determ naci 6n del pago, las némnas y |los inportes acreditados en
las Cuentas Bancarias por ellas informadas, nediante la utilizaci6n de transferencia electroénica
| os que contendran | os siguientes datos

- CUC- Cave Unica de identificaci6n de contratos

- CUT del tomador-enpl eador

- Periodo decl arado

- ldentificaci 6n de CU LES decl arados

Fecha en que pagé el tonador-enpl eador

- Inporte total depositado por el tomador-enpl eador discrimnado por prima y derecho de em sion

- Fecha de procesamni ento

- Fecha de transferencia a |la Cuenta Bancaria de |a Aseguradora

- Inporte acreditado en |a Cuenta Bancaria

CoNoO~LNE
.

12.4. Cuando la Aseguradora detecte diferencias entre |lo informado por Ia AFIP en | os archivos
publ i cados de respaldo y la informacion provista por |os enpl eadores, podré requerir un analisis de
las m smas.

A tal fin debera presentar una nota escrita, firmada por autoridad de | a Aseguradora, indicando |a
CU T del contribuyente por el cual realiza |la consulta, y el/los periodo/s fiscal/es con diferencia
adj untando el /| os conprobante/s de pago correspondi ente/s

La nota debera ser dirigida a | a Division Usuarios de | a Seguridad Social y presentarla

personal mrente en Balcarce 167 - Mesa General de Entradas, Salidas y Archivo, o enviarla por correo
post al

Si se diera el caso que la consulta no esta relacionada con diferencias entre |lo pagado y |lo
transferido, no serd necesaria |a presentaci 6n de | a copia del conprobante de pago. Una vez i niciado
el analisis de lo requerido, la AFIP podréa solicitar a |l a Aseguradora |la presentaci 6n de
docunent aci 6n adi ci onal que coadyuve a obtener el resultado del m sno

12.5 Cuando los enpleadores o |as Aseguradoras verifiquen que |os fondos de | os pagos efectuados
fueron derivados por la AFIP a la SSN, podréan requerir |a devol ucién de | os m snos
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A tal fin deberan presentar una nota escrita, firmada por autoridad de | a enpresa (enpl eador) o de
la Aseguradora, indicando la CUT del contribuyente por el cual requiere |a devoluci 6n de |os
fondos, indicando el/los periodo/s fiscal/es, sus nontos y adjuntando el/los conprobante/s de pago

correspondiente/s y/o toda otra docunmentaci 6n que acredite el reclano.

La nota debera ser dirigida a |la Gerencia de Adm nistraci 6n y Qperaci ones de | a Superintendenci a de
Seguros - Sector SCVOy presentarla personal nente o a través de correo postal en la Avda. Julio A
Roca 721 - Mesa Ceneral de Entradas, Salidas y Archivo.

ARTI CULO 13 - SUSPENSI ON DE LA COBERTURA POR FALTA DE PAGO DEL PREM O - RESCI SI ON

La falta de pago del premo -del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio- por parte del tomador-
enpleador en la fecha que opere el vencimento para tributar |os aportes y contribuci ones con
destino a la Seguridad Social, provocara |la nora de forma automatica y con ello |a suspensio6n de la
cobertura sin necesidad de aviso o intimaci 6n al guna.

La cobertura soélo sera reanudada a las 72 (SETENTA Y DOS) horas de haberse abonado el total de |as
pri mas adeudadas.

La cobertura sé6lo podrda ser rehabilitada dentro de |os sesenta (60) dias desde |a fecha de su
suspensi 6n. El vencimento de este plazo provocara |la rescision autonmati ca del contrato.

La suspensi 6n del seguro, o su rescision por falta de pago del premi o, hara directanente responsabl e
al enpl eador por el pago del beneficio.

Los pagos efectuados por |os tonadores-enpl eadores una vez vencido el plazo de suspensi6n y estando
la p6liza rescindida, no dara derecho a rehabilitar la msma.

ARTI CULO 14 - COMUNI CACI ON DE ALTAS Y BAJAS - AJUSTE DE LAS PRI MAS

Las altas y bajas seran conuni cadas por el tonmador a | a aseguradora con el envio de la dltima ném na
del personal enpleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reenplazo el
Listado de I|as Relaciones Laborales Activas del Sistema 6M Sinplificaci6nd, |o que establ eceréa el
ajuste de primas si correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la informacion que |le sea
sum nistrada a través de |a Adm nistraci 6n Federal de Ingresos P-blicos, tendra derecho a exigir al
tomador la ultima ném na del personal enpl eado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS)
cuando | o estine conveniente.

Para el caso que el tommdor - enpleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de |la
Seguridad Social, las altas y bajas deberan ser comuni cadas nensual nente a | a asegurador a.

A fin de mantener vigente la cobertura, el tonmdor-enpleador debera integrar |la diferencia de prinas
conforme las altas y bajas conunicadas a | a aseguradora de acuerdo a | o determ nado en el Articulo
11° del presente regl anento.

ARTI CULO 15 - LI QUI DACI ON DEL SI NIl ESTRO

La aseguradora deberd requerir al tomador que acredite haber notificado fehacientenente a | os
beneficiarios la existencia del beneficio, al nomento de producirse el siniestro, en el dltino
domicilio que el asegurado tenga registrado.

Si  por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se consideraran
beneficiarios aquellas personas que cunplan con |la condici6n de derechohabiente, segin |lo reglado
por los Articulos 53° y 54° de la Ley N 24.241. A tal efecto, debera presentarse |l as constancias a
| as que se hace referencia en el Articulo 8 del presente Regl anento.

En esta notificacion se debera especificar el nonto del beneficio, asi conb que su cobro puede
ef ectuarse personalnmente. En caso de requerirse el cobro a través de mandatari os se requerira al
efecto un Poder Especial en el cual se debera especificar concepto y nonto del beneficio.

Las entidades aseguradoras |liquidaran el siniestro de | os seguros en vigencia una vez que cuenten
con | os siguientes el enentos:

1. Partida de Defunci 6n del Asegurado

2. Constancia de CUL del trabajador

3. Copia de la némna de enpl eados del tommdor-enpl eador correspondi ente al mes de ocurrenci a del
fall ecimento.

4.- Constancia del pago del premo

5. Copia certificada por el enpleador del ultino recibo de haberes o |iquidacién final.

6. Copia certificada por el enpleador del UGltim recibo de haberes firmado por el enpleado
fall ecido.

7. Formul ari o de Designaci 6n de Benefici ari os.

8. En caso de no existir designaci 6n de beneficiario/s o si por cual quier causa |a designaci 6n se
tornara ineficaz, o quede sin efecto, |a declaraci 6n de derechohabi entes expedi da por |a

Admi ni straci 6n Naci onal de | a Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a | o reglado por |los Articul os 53°
y 54° de la Ley N 24.241 o presentar copia autenticada de |a docunentaci 6n que acredite tal
condicién, sea ésta emtida por la ANSeS o por la caja provisional respecto de la cual resultara
aportante el asegurado fall ecido.

9. - Docunentaci 6n a presentar por |os destinatarios de |a prestacio6n:

a) El/los beneficiario/s: fotocopia del Docurmento Naci onal de Identidad, y declaraci én del udltino

Pag. 0005

Instituto Asegurador Mercantil Compania Argentina de Seguros S.A. IAM.
Av. Belgrano 774 (C1092AAU) C. A. de Buenos Aires, Argentina — Tel. 011-5555-8500 — www. institutoasegurador.com.ar



Instituto Asegurador Mercantil

Ramo: PACTO SOCIAL Poliza: 830625 Certificado: Endoso:

CONDICIONES GENERALES, PARTICULARESY CLAUSULAS QUE FORMAN PARTE DE LA POLIZA

Condiciones Generales Continuacion

domcilio real.
b) Der echohabi entes

b.1) El/la coényuge: fotocopia del Docunento Naci onal de |dentidad; declaraci6n del Gltinmp donmicilio
real; partida de matrinobnio legalizada enitida con wuna antelaci6n no nayor a seis neses de su
presentaci 6n para la |iquidaci 6n del siniestro y declaraci 6n jurada del cényuge confornme el articulo
1° Ley 17.562 y que conp Anexo iii) forma parte integrante del presente reglanento

b.2) El/la conviviente: fotocopia del Docunento Nacional de |dentidad; declaraci6n del Gltino
domcilio real; |Informacion Sumaria Judicial y Declaraci6n de Derechohabi entes expedida por |la
Admi ni straci 6n Naci onal de |a Seguridad Social (ANSeS)

b.3) Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de ldentidad y partida de nacimento |egalizada, y
de corresponder la docunentaci6n que acredite quien resulta ser su representante |legal (patria
potestad, tutela o curatel a)

10.- Conpletada |la docunentaci 6n indicada, el Asegurador tendra 15 (quince) dias corridos para
ef ectuar el pago del beneficio.

En ning-n caso |a aseguradora seréa responsable del pago del beneficio por el fallecimento de |os
trabaj adores que no hubiesen sido dados de alta en I a némi na del tomador conforme | o di spuesto por
| a Resol uci 6n General Nro. 1891/2005 (texto ordenado por |a Resoluci 6n General Nro. 2016/2006) de la
Admi ni straci 6n Federal de Ingresos P-blicos (AFIP) y sus nodificatorias.

Las entidades aseguradoras deberan extremar |os necanisnos a fin de obtener |a docunentaci 6n que |es
permita abonar |l os siniestros y sOlo depositaran el inporte de la prestaci én en | a Caja Conpensadora
ante:

a) la falta de reclanp por parte de | os beneficiarios, o de | os decl arados derechohabi entes por |a
Admi ni straci 6n Nacional de |a Seguridad Social (ANSeS) conforne |o reglado por los Articulos 53° y
54° de la Ley N° 24.241 o testanentari os.

b) 1 uego de haber agotado | os necani snbs para | a obtenci 6n de | os el enentos requeridos para efectuar
el pago.

En anbos casos | a aseguradora deberéa adjuntar:

1.- Copia del frente de p6liza con su correspondiente Clave Unica de ldentificaci 6n de Contratos.

2.- Certificacion por parte de la aseguradora de la vigencia de la cobertura al nonmento de
ocurrencia del siniestro.
3.- Copia certificada de toda la docunmentacién que obrare en su poder incluyendo tanbién |as

constanci as que acrediten |as comuni caci ones y requerimentos efectuados al enpl eador, beneficiarios
desi gnados o posi bl es herederos.

4.- Constancia del depo6sito en |a Caja Conpensadora.

Las entidades aseguradoras no podréan integrar |as sumas debi das en concepto de i ndemni zaci ones de
otros seguros de vida con el beneficio instituido por el Decreto Nro. 1567/ 74, debi endo proceder a
otorgar al beneficiario docunentos separados de cada una de |as |iquidaci ones que correspondan.

ARTI CULO 16 - SI NI ESTROS NO TRASLADABLES A LA CAJA COVPENSADORA

I ndependi entenente del pago de premi o efectuado por |os enpl eadores, no podran ser trasladados a |la
Caj a Conpensadora baj o ningun concepto | os siniestros:

a) que afecten a trabajadores no incluidos en |as némnas del tomador, ni |os excluidos en el
articulo 2° del presente anexo.

b) que correspondan a pélizas enitidas que no cuenten con |a debida Cl ave Unica de ldentificacion
de Contratos (CU Q).

c) que correspondan a pdélizas que si bien posean Cave Unica de Identificacién de Contratos

(CUIC), la aseguradora hubiera remtido - a través del sistemn Kausay- datos incorrectos o no
hubiera efectuado la remsién en tienpo y forma de todas |as novedades que nodifique el padroén
pol i zas.

d) que correspondan a pdélizas emtidas por |las entidades que no hayan dado cunplimento a lo
establ ecido en el Articulo 12 - 12.1 del presente anexo.

e) que correspondan a pdlizas cuyos prem os no hayan si do abonados conforme | o establ ecido en el
Articulo 11 del presente anexo.

ARTI CULO 17- PRCHI BI CI ONES

Se prohibe a | as entidades asegurador as:

1. Gtorgar bonificaciones.

2. Realizar gastos por cual quier concepto, excepto |os establecidos en el Articulo 10° del presente
regl anent o.

3. Efectuar publicidad directa.

4. Rechazar solicitudes presentadas por 1|os enpleadores de conform dad a | as di sposiciones del
presente regl anento.

5. Efectuar pagos graciabl es.

6. Compensar |os saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con |as sumas debi das por |la Caja
Conpensadora por periodos anteriores.

7. Coasegurar y reasegurar.
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ARTI CULO 18 - RESPONSABI LI DAD DEL EMPLEADOR

El enpleador seré& directanente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertaci 6n
del seguro.

La suspensién del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premo y |la consecuente

CAPI TULO |V
DI SPCSI Cl ONES FI NALES

ARTI CULO 30 - PRESCRI PCI ON

Los derechos inherentes a la relacién entre |l a Caja Conpensadora y |as aseguradoras, prescriben en
el térmno de 5 (cinco) afios, con el alcance dispuesto por el articulo 4027 inciso 3° del Cdédigo
Cvil.

Los derechos que corresponden al Seguro Colectivo de Vida Coligatorio - Decreto Nro. 1567/ 74, se
rigen en materia de prescripcion por el articulo 58 de la Ley N 17.418.

ARTI CULO 31 - Quedan derogadas todas |as disposiciones reglanmentarias en cuanto sean nodificadas o
se opongan a | a presente Regl anentaci 6n.

Condiciones Generales

SUPERI NTENDENCI A DE SEGURCS DE LA NACION. De acuerdo a | o establecido en | a Resolucién N 35.333 a
partir del 1/1/2011 y sus nodificatorias.

REGLAMENTO DEL SEGURO COLECTI VO DE VI DA OBLI GATORI O (parte pertinente)

DECRETO N 1567/ 74

CAPI TULO |

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

Articulo 1. OBJETO

El Seguro Colectivo de Vida Cbligatorio previsto en el Decreto N 1567/ 74 cubre el riesgo de nuerte
e incluye el suicidio conb hecho indemizable, sin limtaciones de ninguna especie, de todo
trabaj ador en rel aci 6n de dependenci a, cuyos enpl eadores se encuentren o no obligados con el Sistema
Uni co de |a Seguridad Soci al .

Articulo 2. EXCLUSI ONES
Quedan excluidos de esta cobertura: a) Los trabajadores rural es pernanentes anparados por la Ley N
16. 600 b) Los trabajadores contratados por un térm no nmenor a un nes.

Articul o 3. PRESTACH ON

La prestaci 6n establecida por el Decreto N 1567/ 74 es independi ente de todo otro beneficio social,
seguro o indemizacion de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por |ley, convencién
colectiva de trabajo o disposiciones de |a seguridad social o del trabajo. Los trabajadores en
rel aci 6n de dependencia que presten servicios para mas de un enpl eador, so6lo tendran derecho a la
prestaci 6n del seguro, una sola vez. La contrataci 6n del seguro queda a cargo del enpleador ante el
que el trabajador cunpla |a mayor jornada nensual |aboral, y en caso de igual dad, quedara a opci 6n
del trabaj ador.

Articul o 4. CONTRATACI ON DEL SEGURO

Las poélizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N 1567/74, autorizadas a |las
enti dades, seran tommdas por |os enpleadores en cual quier entidad aseguradora, que se encuentre
inscripta en el Registro Especial de caracter publico que Ileva | a SUPERI NTENDENCI A DE SEGURCS DE LA
NACI ON ( SSN) .

Articulo 5. PRIMA - SUVA ASEGURADA - VARI ACI ON DE CAPI TAL ASEGURADO - AJUSTE DE PRI MAS

El costo del seguro estaréd a cargo del enpl eador.

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

La prima se fija en PESOS DOSCI ENTOS CINCO MLESIMOS ($ 0,205) nensual es por cada PESOCS ML
($ 1.000).

Suma asegur ada

La sunm asegurada ser& equivalente a 5,5 Salarios Mninps Vitales y Myviles, |a cual ser& conuni cada
anual mrente por la SSN con |la suficiente antelacién a fin de proceder a | os aj ustes necesari os.

Articulo 6. AUTORI ZACI ON PARA OPERAR EN LA COBERTURA
Para operar en la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N 1567/74, |as
enti dades deberan estar expresanente autorizadas para operar en |la Rama Vida, y solicitar su
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inscripciéon en el "Registro Especial de Seguro Col ectivo de Vida bligatorio - Decreto N 1567/ 74",
que Ileva |l a SSN

En los casos de transferencia de la Rama Vida o cesion de la cartera del Seguro Col ectivo de Vida
Obligatorio Decreto N 1567/ 74, |as entidades cesionarias deberan contar con la pertinente
inscripcién en el Registro Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

A los fines de la inscripcién, las entidades aconpafiaran copia auténti ca del Acta del o6rgano
directivo que refleje la decisidon de operar en |la cobertura e informard la fecha y el nadnmero de
Resol uci 6n de SSN que | a autoriza a operar en |a Rama Vida

Articulo 7. SOLICITUD DEL SEGURO - EM SION DE LA POLI ZA - NOM NA DE

PERSONAL ASEGURADO

Solicitud del Seguro

Las solicitudes de seguro que formulen |os tomadores seran aconpafiadas de manera i ndefectible con:
a) Copia de la ultim ndém na del personal enpleado declarada al Sistema Unico de | a Seguridad Soci al
(SUSS) o en su reenplazo el Listado de |as Rel aciones Laboral es Activas del Sistema "M
Sinplificaci6n", anmbos a cargo de la Adnministraci6n Federal de |ngresos Piblicos (AFIP); b)
Constancia de baja de la cobertura correspondiente al periodo anterior, enitida por |a aseguradora
desde el sistemm Kausay en caso de corresponder, a fin de evitar que un msno enpl eador posea mas de
una po6liza vigente para un mnmisno periodo. A partir del nonmento de inicio de |la cobertura queda
incluido en la nmsm todo el personal en relaci 6n de dependenci a decl arado al SUSS o el que figure
en el Listado de | as Rel aci ones Laboral es Activas del Sistema "M Sinplificaci 6n". Cuando el tonador
enpl eador -contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de | a Seguridad Social seréa su
obligaci 6n conunicar a |la aseguradora al nonmento de presentar la solicitud de seguro, el nunero de
CUL (Cave Unica de ldentificaci 6n Laboral) del personal asegurado y en caso de nenores, el nlnero
de la cuenta de la Caja de Ahorro Especial, y mantener esta noénina actualizada con las altas y bajas
produci das.

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

Las aseguradoras emitiran las poélizas en donde | a fecha de inicio de vigencia sea coincidente con el
primer dia del nmes calendario. Esto tanbi én es aplicable a |las renovaci ones.

Las entidades aseguradoras deberan entregar |la pdliza al tonmador por un nedi o que pernita conprobar
su recepcid6n dentro de |l os QU NCE (15) dias de cel ebrado el contrato. Dicha péliza deberéd emtirse
anual mrente. Consignara en su frente superior el texto "Seguro Colectivo de Vida Obligatorio -
Decreto N 1567/74" Y contendr& el nanero de registro y su fecha de emisién, el nonbre, domicilioy
demas datos personales del tommdor, capital asegurado, prinma vigente al inicio de |la cobertura,
pl azo y condi ci ones de pago y riesgo cubierto, conpb asi también, la Clave Unica de ldentificaci 6n de
Contratos (CU C).

A los efectos de facilitar la informaci 6n de | os asegurados, el tomador de |a péliza debera exhibir
un Afiche donde se indi que:

a) Aseguradora donde se encuentre vigente |la cobertura, domcilio, tel éfonos y direccién

el ectrénica;

b) Comp nmininp, incluira la informaci 6n que se sefiala en el Anexo i) del presente;

c) A pie se indicara que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a
la SSN, con su direcci6n, tel éfonos y direcci6n electrénica. El arte del afiche debera contenplar la
uni form dad de nedidas tipogréaficas y tener cono minino un tamafio de SESENTA CENTI METROS (60 cm) de
alto por CUARENTA y CINCO CENTIMETRCS (45 cm) de ancho. Este Afiche debera ser provisto por la
aseguradora conjuntanente con |la entrega de la pdliza. Las aseguradoras se encuentran obligadas a
entregar |os misnps de manera gratuita a todos |os tonadores del seguro y a reponer |os afiches para
garantizar |a exhibicioén en todo monento de al nenos UN (1) afiche por cada establ eci m ento.

La exhi bicién del afiche es obligatoria por parte de | os enpl eadores - tonadores del seguro, quienes
expondran al nenos UNO (1) por establecimento, en |lugares destacados que pernmitan la facil
visual i zaci6n por parte de todos |os trabajadores. Asim sno | os enpl eadores verificaran la correcta
conservacion de los afiches, solicitando la reposicién a su aseguradora en caso de deterioro,
pérdi da o sustracci 6n.

Es de exclusiva responsabilidad del enpleador'- tomador del seguro, cunplinmentar todos |os recaudos
exigidos en |a normativa.

Articul o 8. DESI GNACI ON DE BENEFI Cl ARl OS

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora deberda exigir al tomador que efectle |a conunicacién, a | os asegurados en orden al
derecho de designar beneficiarios, para lo cual, dentro de los QU NCE (15) dias de contratada |la
cobertura o de denunciada |a incorporaci 6n del nuevo enpl eado, segln corresponda, |a aseguradora
debera proveer al tomador del seguro, por cada asegurado, el. "Fornulario de Designaci6n de
Beneficiarios", que conb Anexo ii) forma parte del presente.

En el "Formulario de Designaci 6n de Beneficiarios" que |e proporcionar a el enpleador; el asegurado
consignard, el lugar y la fecha e instituird a |as personas beneficiarias del seguro, determ nando
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en su caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de |os beneficiarios designados, adenas de
domcilio, tipoy ninmero de Docunmento de Identidad y firma del asegurado

Articulo 9. VIGENCIA - PERIODO DE CARENCIA POR INICIO DE ACTIVI DAD TRASPASO DE ASEGURADORA
Uni canente, en |los casos de iniciacion de actividades, el enpleador tendra TREI NTA (30) dias de
pl azo para tomar el seguro. Quienes tonen el seguro en el plazo indicado tendran cubiertos |os
siniestros que se produzcan desde esa fecha. Vencido dicho plazo y no contratada |a cobertura ésta
regira a partir de la hora CERO (O del trigésinp primer dia posterior a la solicitud del seguro

Las aseguradoras al emitir |las po6lizas correspondi entes por inicio de actividades de |os

enpl eadores, deberéan tomar en consideraci 6n | o establecido en el Articulo 7 del presente Anexo

En el caso en que el tommdor hubiera contratado |a cobertura del Seguro Col ectivo de Vida
Obligatorio - Decreto N 1567/74 en una entidad aseguradora y:

a) Resolviera contratarla' con otra, existiendo continuidad asegurativa no |e al canza el plazo de
carencia nencionado en el presente articulo. En este caso, se deberéan cunplinmentar |os requisitos
establ ecidos en los Articulos 7 Y 8 del presente Regl amento

b) Durante la vigencia de la mism, decidiera canbiar de aseguradora y a fin de mantener |a
continuidad asegurativa, dicho canbio conenzard a regir a partir del dia prinmero del nes cal endario
siguiente a la baja de la anterior cobertura. Para emtir la péliza, |a nueva entidad aseguradora
debera exigir al tonmador- enpleador una constancia de baja de cobertura, emtida por |la anterior
aseguradora desde el Sistemm Kausay, a fin de evitar que un msnp enpl eador posea mas de una péliza
vigente para un msnp periodo. La responsabilidad del asegurador comienza a |la hora CERO (O del dia
en que se inicie la vigencia de la cobertura y finaliza a |as VEI NTI CUATRO (24) horas del dltinp dia
de vigenci a estipul ado

Articulo 10. DERECHO DE EM SION, GASTCS DE ADM N STRACI ON Y RECONOCI M ENTO DE PARTI Cl PACI ON A
PRODUCTORES ASESCORES DE SEGURCS - EXENCI ON DE TASA UNI FORVE

El derecho de emisién es anual, podréa percibirlo el asegurador cuando se emita o renueve una poliza
de acuerdo a la siguiente escala: Hasta VEINTICINCO (25) asegurados PESOS DOCE ($12). Entre
VEI NTI SEI' S (26) y CI NCUENTA (50) asegurados PESOS DI ECI SI ETE ($17). Mas de Cl NCUENTA (50)' asegur ados
PESCS VEI NTI CI NCO ($25). El tomador-enpl eador, cuando corresponda, declarara y abonara el derecho de
emsion a través del aplicativo del SICCSS. De |las primas percibidas, |as enti dades aseguradoras
destinaran un VEINTI DOS CON SETENTA POR Cl ENTO (22,70%, para atender |os gastos de adnini straci 6n
de esta cobertura

Las entidades aseguradoras podran reconocer a | os productores asesores de seguros una partici pacion
de los fondos provenientes de | os gastos de adm nistraci 6n. La |iquidaci 6n de |as participaci ones
sera efectuada por las entidades aseguradoras. Atento a la naturaleza particular del Seguro
Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N 1567/74 no le resulta de aplicaci 6n |as previsiones de
Articulo 81 de la Ley N 20.091

Articulo 11. PAGO DEL PREM O El prem o correspondiente a |la presente cobertura sera declarado e
ingresado directanente por el tonador-enpleador con |as msnmas nodal i dades, plazos y condi ci ones
establ ecidos para el pago de |os aportes y contribuciones con destino a |la Seguridad Social, en
funcién de la némina del nes que declara tomando en consideraci 6n el valor del prem o vigente, a
partir de lo establecido en el Articulo 2 y o determ nado en el Articulo 6 de |a.Resoluci6on SSN N
35.333 del 16 de septienbre de 2010 y sus nodificatorias

Lo dispuesto en el parrafo anterior tanbién sera de aplicacion respecto de |os enpl eadores no
obligados con SUSS, con excepcidn de aquellas pdlizas que anparen a | os trabaj adores domésticos
encuadrados en el Articulo 1 de la Ley N 26.844, |as que seran abonadas directanente a | as
aseguradoras. A tal efecto |la AFIP queda facultada para dictar |as nornas operativas que resulten
necesari as.

La AFI P establ ecera | os necani snos para | a distribucién de |os fondos a | as respectivas

asegur ador as.

En el caso de fallecimento de un trabajador no incluido en | a ném na de personal del tonador se
actuara conforne a |lo dispuesto en el Articulo 18 del presente reglanmento. Si el enpleador
determnara e ingresara el nonto del prem o, sin haber contratado una péliza con una aseguradora o
la relaci 6n aseguradora-CU T sea errénea o esté fuera de vigencia, no inplicara cobertura automatica
en di cho seguro. En dichos supuestos la AFIP direccionara los nontos y la informaci 6n a | a SSN
Regul ari zados | os supuestos antes nenci onados, |os futuros pagos que efectlen seran transferidos por
la AFIP a las entidades aseguradoras que correspondan conforne el procedinmento establ ecido en e
Articulo 12 del presente anexo

Articulo 12. DI STRI BUC ON DE RECAUDACI ON

12.1. Los nontos correspondientes al Seguro Col ectivo de Vida Ooligatorio, recaudados por |la AFlIP
seran transferidos a | as aseguradoras a |as cuentas bancarias que éstas establ ezcan.

A tal efecto, las aseguradoras, a través de una nota firmada por personal de |la entidad autorizado a
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tal fin, deberan informar a la SSN | os datos correspondientes a | a cuenta bancaria del BANCO DE LA
NACI ON ARGENTINA, a la cual se le efectuaran las transferencias correspondi entes a | a recaudaci 6n
del Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio - Decreto N 1567/74, cono asi tanbi én cual quier
nmodi fi caci 6n sobre la misma, conforme |lo requerido a través de |a Comunicaci 6n SSN N 2434 del 6 de
mayo de 2010

La nencionada nota deber& contener conp nininp | os siguientes datos: titular de | a cuenta bancaria
ninmero y tipo de cuenta, entidad bancaria y sucursal y clave bancaria universal, debiendo ser
aconpafiada de una certificaci6n emtida por |la entidad bancaria en |la que conste que la nmism esta
l'ibre de inhibiciones y enbargos

Las aseguradoras que en el futuro com encen a operar en este Seguro, deberan dar cunplinmento a lo
establ ecido en el presente Articulo antes de iniciar |la comercializaci 6n del menci onado seguro

12.2. La AFIP transferira |los fondos a | as aseguradoras, confornme el padrén de pélizas que renitira
esta SSN, el que sera confeccionado en base a |os datos que |las entidades envian al Sisteman
Informatico Kausay y el cual contendra |os datos necesarios para poder proceder a |la correcta
di stribucion de | os conceptos recaudados por el Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio

12.3. La AFIP informara en forma diaria a |las aseguradoras diversa informaci 6n respecto de la

determ naci 6n del pago, las némnas y los inportes acreditados en | as Cuentas Bancarias por ellas
informadas, nediante la utilizaci6on de transferencia electrénica, |os que contendran |os siguientes
datos: 1) CUC - dave UuUnica de identificacion de contratos; 2) CU T del tonador-enpleador; 3)
Periodo declarado; CC,. 4) ldentificacio6n de |las CU L decl aradas; 5) Fecha en que pag6 el tonador-

enpl eador; 6) Inporte total depositado por el tonmador-enpl eador discrimnado por prima y derecho de
em si 6n; 7) Fecha de procesam ento; 8) Fecha de transferencia a |la Cuenta Bancaria de la
Aseguradora; 9) Inporte acreditado en |a Cuenta Bancaria

12.4. Cuando la Aseguradora detecte diferencias entre |lo informado por Ia AFIP en | os archivos
publicados de respaldo y la informaci 6n provista por |os enpl eadores podré requerir un analisis de
las mismas. A tal fin debera presentar una nota escrita, firmada por autoridad de |a Aseguradora
indicando la CUT del contribuyente por el cual realiza la consulta, y el/los periodo/s fiscal/es
con diferencia, adjuntando el/los conprobante/s de pago correspondiente/s. La nota debera ser
dirigida a la Divisién Usuarios de | a Seguridad Social y presentarla personal nente en Balcarce 167 -
Mesa Ceneral de Entradas, Salidas y Archivo, o enviarla por correo postal

Si se diera el caso que la consulta no esta relacionada con diferencias entre |lo pagado y |lo
transferido, no serd necesaria |la presentaci 6n de | a copia del conprobante de pago. Una vez i niciado
el analisis de lo requerido, la AFIP podréa solicitar a |l a Aseguradora |l a presentaci 6n de
docunent aci 6n adi ci onal que coadyuve a obtener el resultado del m sno

12.5. Cuando |los enpleadores o |as Aseguradoras verifiquen que |os fondos de | os pagos efectuados
fueron derivados por la AFIP a la SSN, podréan requerir |a devol ucién de | os m snos

A tal fin deberan presentar una nota escrita, firmada por autoridad de | a enpresa (enpl eador) o de
la Aseguradora, indicando la CUT del contribuyente por el cual requiere |a devoluci 6n de |os
fondos, indicando el/los periodo/s fiscal/es, sus nontos y adjuntando el/los conprobante/s de pago
correspondiente/s y/o toda otra documentaci 6n que acredite el reclano

La nota debera ser dirigida a la Gerencia Admnistrativa de la SSN - Sector SCVOy presentarla
personal nente o0 a través de correo postal en la Avda. Julio A Roca 721 - Mesa General de Entradas
Sal idas y Archivo

Articul o 13. SUSPENSi ON DE LA COBERTURA POR FALTA DE PAGO DEL PREM O ( RESCI Cl ON

El pago del prem o del Seguro.Col ectivo de Vida Obligatorio por parte del tomador enpl eador debera
efectuarse en la fecha que opere el vencimento para tributar |os aportes y contribuci ones con
destino a la seguridad social. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha, el enpleador contara
con un plazo de TREINTA (30) dlas a partir de la fecha de venciniento para hacer efectivo el pago
Transcurrido dicho plazo sin que se hubiera efectuado el pago del prem o operara la nora en forma
automatica y con ello I a suspensi 6n de | a cobertura sin necesidad de aviso o intinaci 6n al guna

La cobertura se reanudaréd a partir de la hora CERO (O del dia siguiente al ingreso de la prima

La cobertura s6lo podrda ser rehabilitada dentro de |os SESENTA (60) dias desde |la fecha de su
suspensi 6n. El vencimento de este plazo provocaré |a rescisién automati ca del contrato

La suspensi 6n del seguro, o su rescision por falta de pago del prenmio, hara directanente
responsabl e al enpl eador por el pago del beneficio

Los pagos efectuados por |os tonadores-enpl eadores una vez vencido el plazo de suspensi 6n y estando
la p6liza rescindida, no dara derecho a rehabilitar la nmsm

Articulo 14. COMUN CACI ON DE ALTAS y BAJAS - AJUSTE DE LAS PRI MAS Las altas y bajas seran

conuni cadas por el tonmador a |la aseguradora con el envio de la Ultima ném na del personal enpleado
declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reenplazo el Listado de |as
Rel aci ones Laboral es Activas del Sistema "M Sinplificacién", 1o que establecera el ajuste de prinas
si correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la informaci 6n que |l e sea sumnistrada a través
de la AFIP, tendra derecho a exigir al tomador la ultinma ném na del personal enpleado decl arada al
Sistema Uni co de Seguridad Social (SUSS) cuando | o estinme conveniente
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Para el caso que el tonmdor-enpleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de |la
Seguridad Social, las altas y bajas deben ser conmuni cadas nmensual mente a | a aseguradora

A fin de mantener vigente |l a cobertura, el tomador-enpl eador deberéa integrar |a diferencia de prinas
conforme las altas y bajas conunicadas a | a aseguradora de acuerdo a | o determinado en el Articulo
11 del presente regl anmento

Articulo 15. LI QU DACI ON DEL SI NI ESTRO

La aseguradora debera requerir al tomador que acredite haber notificado fehacientenente a | os
beneficiarios la existencia del beneficio, al nonmento de producirse el siniestro, en el Gltinm
domicilio que el asegurado tenga registrado. Si por cualquier causa |la designaci6n deviniera
ineficaz o quedase sin efecto, se consideraran beneficiarios aquellas personas que cunplan con la
condi ci 6n de derechohabiente, segin |l o reglado por los Articulos 53 y 54 de la Ley N 24.241. A tal
ef ecto, deberé presentarse |as constancias a |l as que se hace referencia en el Articulo 8

En esta notificacion se debera especificar el nonto del beneficio, asi conb que su cobro puede
ef ectuarse personalnente. En caso de requerirse el cobro a través de nmandatari os se requerira a
efecto un Poder Especial en el cual se debera especificar concepto y nonto del beneficio. Las
enti dades aseguradoras |liquidaran el siniestro de | os seguros en vigencia una vez que cuenten con
| os siguientes el enentos:

1) Partida de Defunci 6n del Asegurado

2) Constancia de CU L del trabajador

3) Copia de la ném na de enpl eados del tonmador-enpl eador correspondi ente al nmes de ocurrencia de

fallecimento

4) Constancia de pago del prenmio

5) Copia certificada por el enpleador del Gltinp recibo de haberes o |iquidacio6n final; 6) Copia
certificada por el enpleador del dltinbp recibo de haberes firnado por el enpleado fallecido

7) Formul ari o de Designaci 6n de Beneficiarios

8) En caso de no existir designaci 6n de beneficiarios o si por cual quier causa |a designaci 6n se
tornara ineficaz, o quede sin efecto, |a declaraci 6n de derechohabi entes expedi da por |a

ADM NI STRACI ON NACI ONAL DE LA SEGURI DAD SOCI AL (ANSES) de acuerdo a lo reglado por los Articul os 53
y 54 de la Ley N 24.241 o presentar copia autenticada de |a docunentaci 6n que acredite ta

condicién, sea ésta emtida. por la ANSES o por la caja provisional respecto de la cual resultara
aportante el asegurado fall ecido;

9) Docunentaci 6n a presentar por |os destinatarios de |a prestaci 6n

a) Elllos beneficiario/s: fotocopia del Docurmento Naci onal de Identidad, y declaraci én del udltino
domcilio real

b) Der echohabi entes

b.1) El/La coényuge: fotocopia del Docunento Nacional de |dentidad; declaraci 6n del Gltinmo domicilio
real; partida de matrinonio |egalizada enitida con una antelaci 6n no mayor a SEIS (6) neses de su
presentaci 6n para la |iquidaci 6n del siniestro

b.2) El/La conviviente: fotocopia del Docunento Nacional de |dentidad; declaraci 6n del Gltinmo
domcilio real; |Informacid6n Sumaria Judicial y Declaraci6on de Derechohabi entes expedida por |la
ADM NI STRACI ON NACI ONAL DE LA SEGURI DAD SCCI AL ( ANSES)

b.3) Hijos/as: fotocopia del Docunento Nacional de ldentidad y partida de nacimento |legalizada y de
corresponder la docunentacién que acredite quien resulta ser su representante |egal conforme |lo
di spuesto en el Articulo 101 del Cédigo Civil y Conercial de Ia Nacion

Conpl etada |a docunentaci 6n, suministrada por el enpleador, beneficiarios y/o derechohabientes, |la
i ndemmi zaci 6n debera abonarse dentro de los QU NCE (15) dias siguientes. En ningln caso |la
aseguradora sera responsable del pago del beneficio por el fallecimento de | os trabajadores que no
hubi esen si do dados de alta en |la némina del tomador conforme |o dispuesto por |a Resoluci6n Genera

N 1891/ 2005 (texto ordenado por |a Resol uci 6n General N 2016/2006) de |la AFIP y sus

nmodi ficatorias. Las entidades aseguradoras deberan extremar |0s necanisnpbs a fin de obtener |la
docunentaci 6n que |les permta abonar |los siniestros y sélo depositaréan el inporte de |a prestaci 6n
en |l a Caja Conpensadora ante

i) La falta de reclanp por parte de | os beneficiarios, o de | os decl arados derechohabi entes por |a
ANSES conforne | o reglado por los Articulos 53 y 54 de la Ley N 24.241 o testanentarios

ii) Luego de haber agotado |os nmecanisnpbs para |a obtenci6n de |os el enentos requeridos para
ef ectuar el pago; .En anbos casos |a aseguradora debera adjuntar

1) Copia del frente de p6liza con su correspondiente Clave Unica de ldentificaci 6n de Contratos

2) Certificaci6n por parte de |la aseguradora de la vigencia de la cobertura al nonento de ocurrencia
del siniestro

3) Copia certificada de toda |a docunentacion que obrare en su poder incluyendo tanbién |as
constanci as que acrediten | as comnuni caci ones y requerim entos efectuados al enpl eador, beneficiarios
desi gnados o posi bl es herederos;

4) Constancia del depdsito en | a Caja Conpensadora
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Las entidades aseguradoras no podréan integrar |las sumas debi das en concepto de i ndemni zaci ones de
otros seguros de vida con el beneficio instituido por el Decreto N 1567/74, debi endo proceder a
otorgar al beneficiario docunentos separados de cada una de |as |iquidaci ones que correspondan.

Articulo 16. SI NI ESTROS NO TRASLADABLES A LA CAJA COVPENSADORA | ndependi entemente del pago de prenio
ef ectuado por | os enpl eadores, no podréan ser trasladados a | a Caja Conpensadora baj o ni ngin concepto
| os siniestros:

a) Que afecten a trabajadores no incluidos en |las némnas del tomador, ni |os excluidos en el
Articulo 2 del presente anexo;

b) Que correspondan a pélizas enitidas que no cuenten con |a debida Clave Unica de ldentificaci 6n de
Contratos (CU O);

c) Que correspondan a pdlizas que si bien poseen Cave Unica de Identificacién de Contratos (CU QO),
la aseguradora hubiera remtido, a través del Sistema Kausay, datos incorrectos o no hubiera
efectuado la remsién en tienmpo y forma de todas | as novedades que nodifique el padrén pélizas;
d) Que correspondan a pélizas enitidas por las entidades que no hayan dado cunplimento a lo
establecido en el Articulo 12 - 12.1 del presente Anexo;

e) Que correspondan a pélizas cuyos prem os no hayan si do abonados confornme | o establ ecido en el
Articulo 11 del presente Anexo.

Articulo 17. PROCH BI Cl ONES

Se prohibe a |las enti dades asegurador as:

1) Qtorgar bonificaciones;

2) Realizar gastos por cual quier concepto, excepto |os establecidos en el Articulo 10 del presente
regl anent o;

3) Efectuar publicidad directa;

4) Rechazar solicitudes presentadas por |os enpleadores de conform dad a | as di sposiciones del
presente regl anent o;

5) Ef ectuar pagos graci abl es;

6) Conmpensar |os saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con |as sumas debi das por la Caja
Conpensadora por periodos anteriores;

7) Coasegurar y reasegurar

Articulo 18. RESPONSABI LI DAD DEL EMPLEADOR

El enpl eador seré& directanente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertaci 6n
del seguro.

La suspensio6n del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y |a consecuente
rescisi 6n en su caso, hara directanmente responsabl e al enpl eador por el pago del beneficio.
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SUPERI NTENDENCI A DE SEGURCS DE LA NACION. De acuerdo a | o establecido en | a Resoluci é6n N° 35.333 a
partir del 1/1/2011 y la Resoluci6on N 38.136 a partir 1/4/2014

REGLAMENTO DEL SEGURO COLECTI VO DE VI DA OBLI GATORI O (parte pertinente)
DECRETO N° 1567/ 74

CAPI TULO |
DEL SEGURO COLECTI VO DE VI DA OBLI GATORI O DECRETO 1567/ 74

ARTI CULO 1 - OBJETO

El Seguro Colectivo de Vida Ooligatorio previsto en el Decreto N° 1567/ 74 cubre el riesgo de nuerte
e incluye el suicidio conb hecho indemizable, sin limtaciones de ninguna especie, de todo
trabaj ador en rel aci 6n de dependenci a, cuyos enpl eadores se encuentren o no obligados con el Sistema
Uni co de |a Seguridad Soci al .

ARTI CULO 2 - EXCLUSI ONES

Quedan excl uidos de esta cobertura:

a) Los trabajadores rural es pernmanentes anparados por la Ley N 16. 600
b) Los trabaj adores contratados por un término nmenor a un nes.

ARTI CULO 3 - PRESTACI ON

La prestaci 6n establ ecida por el Decreto N° 1567/ 74 es independiente de todo otro beneficio social,
seguro o indemizacién de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por |ey, convencién
colectiva de trabajo o disposiciones de |a seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacio6n de dependencia que presten servicios para mas de un enpl eador, soélo
tendran derecho a la prestaci 6n del seguro, una sola vez. La contrataci 6n del seguro queda a cargo
del enpleador en que el trabajador cunpla |a nmayor jornada nensual |aboral y, en caso de igual dad,
quedara a opci 6n del trabajador.

ARTI CULO 4 - CONTRATACI ON DEL SEGURO

Las poélizas de Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, autorizadas a |as entidades,
seran tonadas por los enpleadores en cualquier entidad aseguradora publica o privada, que se
encuentre inscripta en el Registro Especial de caréacter p-blico que |leva | a Superintendencia de
Seguros de | a Naci 6n.

ARTI CULO 5 - PRI MA - SUMA ASEGURADA - VARI ACI ON DE CAPI TAL ASEGURADO - AJUSTE DE PRI MAS
El costo del seguro estara a cargo del enpl eador.

La sunma asegurada, las primas y |os conceptos que de ellos se derivan, se expresaran en noneda de
curso |egal.

Prima

La prima se fija en $ 0,205 (PESCS DOSCI ENTOS CI NCO M LESI MOS) nensual es por cada $ 1.000 (PESCS
ML).

Suma asegur ada

La suma asegurada sera de $ 20.000,00 (VEINTE ML) o la que en el futuro fije la

Superi nt endenci a de Seguros de |a Naci 6n.

Ajuste de prinma

De establecerse wuna variacién en la prima o sunma asegurada, |a msma seréd conunicada a | as partes
involucradas con la suficiente antelacion a fin de que se proceda a | os ajustes que correspondieren
para su pago.

ARTI CULO 6 - AUTORI ZACI ON PARA OPERAR EN LA COBERTURA

Para operar en la cobertura del Seguro Colectivo de Vida bhligatorio - Decreto N 1567/74, |as
enti dades deberan estar expresanente autorizadas a operar en la Rama Vida, y solicitar su
inscripcién en el "Registro Especial del Seguro Colectivo de Vida oligatorio - Decreto N 1567/ 74"
que lleva | a Superintendencia de Seguros de |a Naci én.

En los casos de transferencia de la Rama Vida o cesion de la cartera del Seguro Col ectivo de Vida

Obligatorio Decreto N 1567/74, las entidades cesionarias deberan contar con |la pertinente
inscripcién en el Registro Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.
A los fines de la inscripcién, las entidades aconpafaréan, copia auténtica del Acta del o6rgano

directivo que refleje la decisidon de operar en |la cobertura e informard la fecha y el nadnmero de
Resol uci 6n de Superintendencia de Seguros de | a Naci6n que |a autoriza a operar en | a Rana Vida.

ARTI CULO 7 - SOLICI TUD DEL SEGURO - EM SION DE LA POLI ZA - NOM NA DEL PERSONAL ASEGURADO
Solicitud del Seguro
Las solicitudes de seguro que fornulen |os tonadores seran aconpafiadas de nmanera indefectible con:
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a) copia de la daltima noém na del personal enpl eado declarada al Sistema Unico de |a Seguridad Soci al
(SUSS) o en su reenplazo el Listado de |as Rel aci ones Laboral es Activas del Sistema "M

Si nplificaci 6n", anbos a cargo de | a Administraci 6n Federal de |ngresos Publicos (AFIP).

b) constancia de baja de |a cobertura correspondiente al periodo anterior, enitida por la
aseguradora desde el sistemm Kausay en caso de corresponder, a fin de evitar que un m snp enpl eador
posea mas de una poéliza vigente para un nisnp periodo.

A partir del nonmento de inicio de la cobertura queda incluido en la msnma todo el personal en
rel aci 6n de dependenci a decl arado al SUSS o el que figure en el Listado de |as Rel aci ones Laboral es
Activas del Sistenma "M Sinplificacion".

Cuando el tomador enpl eador - contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de |a Seguridad
Soci al seré su obligaci 6n comunicar a | a aseguradora al nonmento de presentar la solicitud de seguro,
el numero de CUL (Clave Unica de Identificacién Laboral) del personal asegurado y en caso de
menores, el nunero de la cuenta de |la Caja de Ahorro Especial, y mantener esta nom na actualizada
con las altas y bajas producidas.

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

Las aseguradoras adecuaran |las pélizas vigentes, para que al nonento de su renovaci 6n |a fecha de
inicio de vigencia de las mnismas sea coincidente con el dia prinmero del correspondi ente nes
cal endario, mecanisnmo que tanbién corresponde aplicar a |las nuevas po6lizas que se emtan en el
futuro.

Las entidades aseguradoras deberan entregar |la pdliza al tonmador por un nedi o que pernita conprobar
su recepci 6n dentro de los 15 (QUI NCE) dias de cel ebrado el contrato.

Di cha po6liza deberé enitirse anual nente. Consignara en su frente superior el texto "Seguro Col ectivo
de Vida Onligatorio Decreto N° 1567/ 74" y contendréa el nunmero de registro y su fecha de em sién, el
nonbre, domicilio y demas datos personal es del tonador, capital asegurado, prima vigente al inicio
de la cobertura, plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, cono asi tanbi én, |la O ave Unica de
I dentificaci 6n de Contratos (CU C).

A los efectos de facilitar la informaci 6n de | os asegurados, el tomador de |a péliza debera exhibir
un Afiche donde se indi que:

a) Aseguradora donde se encuentra vigente |la cobertura, domcilio, tel éfonos, y direccién

el ectrénica.

b) Conmp nmininp, incluira la informaci 6n que se sefiala en el Anexo i) del presente.

c) A pie se indicara que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a
| a SUPERI NTENDENCI A DE SEGURCS DE LA NACI ON, con su direcci6n, tel éfonos y direcci 6n el ectronica.

El arte del afiche debera contenplar la uniform dad de nedidas tipograficas y tener conmo nininm UN
(1) tamafio de SESENTA CENTI METRCS (60 cm) de alto por CUARENTA Y Cl NCO CENTI METROS (45 cn) de ancho.
Este Afiche deberda ser provisto por |a aseguradora conjuntanmente con la entrega de |la péliza. Las
aseguradoras se encuentran obligadas a entregar | os misnps de manera gratuita a todos | os tonadores
del seguro y a reponer los afiches para garantizar |la exhibicion en todo nonento de al nenos 1 (UNO
af i che por cada establ eci m ento.

La exhi bici é6n del afiche es obligatoria por parte de | os enpl eadores - tonmadores del seguro, quienes
expondran al nmenos 1 (UNO por establecimento, en lugares destacados que permitan |la féacil
visual i zaci 6n por parte de todos |os trabajadores. Asim snp |os enpl eadores verificaran la correcta
conservaci6n de los afiches, solicitando la reposicién a su aseguradora en caso de deterioro,
pérdida o sustracci on.

Es de exclusiva responsabilidad del enpleador - tonador del seguro, cunplinmentar todos |os recaudos
exigidos en |la normativa.

ARTI CULO 8 - DESI GNACI ON DE BENEFI Cl ARI OS

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al tomador que efectle |a conunicaci 6n a | os asegurados en orden al
derecho de designar beneficiarios, para lo cual, dentro de los 15 (quince) dias de contratada |la
cobertura o de denunciada |a incorporaci6n del nuevo enpl eado, seg-n corresponda, |a aseguradora
debera proveer al tomador del seguro, por <cada asegurado, el “"Formulario de Designacién de
Beneficiarios" que conb Anexo ii) forma parte del presente.

En el "Fornulario de Designaci 6n de Beneficiarios" que | e proporcionara el enpleador; el asegurado
consignarda, el lugar y la fecha e instituird a |as personas beneficiarias del seguro, determ nando
en su caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de | os beneficiarios desi gnados, ademés del
domicilio, tipo y nunmero de Docunento de Identidad y firma del asegurado.

En caso de no efectuarse designaci 6n de beneficiario/s o si por cual quier causa | a designaci 6n se
tornara ineficaz, o quede sin efecto, se estara a lo reglado por los Articulos 53° y 54° de |la Ley
Ne 24.241.

A efectos de acreditarse tales extrenps se tonaréd en consideraci 6n | a decl araci 6n de

der echohabi entes expedida por |a Adm nistraci 6n Nacional de |a Seguridad Social (ANSeS) o simlar
emitido por la caja provisional respecto de la cual resultare aportante el fallecido.

El conprobante de Incorporacién al seguro y de Designaci 6n de Beneficiarios debe ser debidanente

Pag. 0002

Instituto Asegurador Mercantil Compania Argentina de Seguros S.A. IAM.
Av. Belgrano 774 (C1092AAU) C. A. de Buenos Aires, Argentina — Tel. 011-5555-8500 — www. institutoasegurador.com.ar



Instituto Asegurador Mercantil

Ramo: PACTO SOCIAL Poliza: 830625 Certificado: Endoso:

CONDICIONES GENERALES, PARTICULARESY CLAUSULAS QUE FORMAN PARTE DE LA POLIZA

Condiciones Generales Continuacion

conpl etado por el Tomamdor y el Asegurado.

El Oiginal y Duplicado quedara en poder del tomador quien presentara el Original a |a aseguradora
cuando reclame el pago del beneficio y el Triplicado sera entregado por el tonmador al enpleado
asegur ado.

El asegurador que pagare conforne a |o establecido en el presente articulo, queda |iberado de toda
responsabi |l idad frente al siniestro.

ARTICULO 9 - VIGENCIA - PERIODO DE CARENCIA POR I NI ClO DE ACTI VI DAD - TRASPASO DE ASEGURADORA
Uni canente, en |los casos de iniciacion de actividades, el enpleador tendra 30 (TREI NTA) dias de
pl azo para tomar el seguro. Quienes tonen el seguro en el plazo indicado tendran cubiertos |os
siniestros que se produzcan desde esa fecha.

Vencido dicho plazo y no contratada |a cobertura ésta regird a partir de la hora 0 (CERO) del
trigésino priner dia posterior a la solicitud del seguro

Las aseguradoras al emitir las pélizas correspondi entes por inicio de actividades de |os

enpl eadores, deberéan tomar en consideraci 6n | o establecido en el Articulo 7 del presente Anexo.

En el caso en que el tomador hubiera contratado |a cobertura del Seguro Col ectivo de Vida
Obligatorio Decreto N° 1567/ 74 en una entidad aseguradora y:

a) resolviera contratarla con otra, existiendo continuidad asegurativa no |e alcanza el plazo de
carencia nencionado en el presente articulo. En este caso, se deberan cunplinentar |os requisitos
establ ecidos en los articulos 7° y 8° del presente regl amento.

b) durante la vigencia de la msm, decidiera canbiar de aseguradora y a fin de nantener |la
continui dad asegurativa, dicho canbio comenzaréd a regir a partir del dia primero del mes cal endario
siguiente a la baja de |la anterior cobertura.

Para emtir la poéliza, la nueva entidad aseguradora debera exigir al tomador- enpleador una
constancia de baja de cobertura, enmtida por |la anterior aseguradora desde el Sistema Kausay, a fin
de evitar que un misno enpl eador posea mas de una péliza vigente para un msno periodo.

La responsabilidad del asegurador comienza a la hora 0 (CERO) del dia en que se inicie |la vigencia
de la cobertura y finaliza a la hora 24 (VEINTI CUATRO del ultinp dia de vigencia estipul ado.

ARTICULO 10 - DERECHO DE EM SION, GASTOS DE ADM NI STRACI ON Y RECONCCI M ENTO DE PARTI Cl PACI ON A
PRODUCTORES ASESORES DE SEGURCS - EXENCI ON DE TASA UNI FORVE

El derecho de emisi6n es anual, podra percibirlo el asegurador cuando se emta o renueve una péliza,
de acuerdo a |la siguiente escal a:

hasta 25 asegurados $ 12.-

entre 26 y 50 asegurados $ 17.-

mas de 50 asegurados $ 25. -

El tonmdor-enpl eador, cuando corresponda, declarard y abonaré el derecho de emisién a través del
aplicativo del SICGSS

De las prinmas percibidas, |as entidades aseguradoras destinaran un veintidés con setenta por ciento
(22,70 %, para atender |os gastos de adm nistraci 6n de esta cobertura.

Las entidades aseguradoras podréan reconocer a |os productores asesores de seguros una participaci 6n
de los fondos provenientes de |os gastos de adnministraci én. La |iquidacio6n de |as partici paci ones
sera ef ectuada por |as enti dades aseguradoras.

Atento a la naturaleza particular del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N 1567/74 no
le resulta de aplicaci6n |las previsiones del articulo 81° de la Ley N 20.091.

ARTI CULO 11 - PAGO DEL PREM O

El premo correspondiente a I|a presente cobertura seréa declarado e ingresado directanmente por e
t omador - enpl eador con | as m smas nodal i dades, plazos y condi ci ones establ eci dos para el pago de | os
aportes y contribuciones con destino a la Seguridad Social, en funcién de |a ném na del nes que
declara tomando en consideracién el valor del premo vigente, a partir de |o establecido en e
articulo 2° y lo deternminado en el articulo 6° de |la resoluci 6n que aprueba el presente reglanento
Lo dispuesto en el parrafo anterior tanbién seréa de aplicacion respecto de |os enpl eadores no
obl i gados con el Sistenma Unico de Seguridad Social (S.U S.S.), con excepcion de aquellas pdlizas que
anparen a |os trabaj adores domésticos encuadrados en el articulo 1° del Decreto-Ley 326/56, |as que
seran abonadas directanente a | as aseguradoras. A tal efecto |la Adm nistraci 6n Federal de Ingresos
Pabl i cos queda facultada para dictar |as nornmas operativas que resulten necesari as.

La Adnministraci 6n Federal de Ingresos P-blicos establecera | os necanisnpbs para |la distribucién de
los fondos a | as respectivas aseguradoras.

Hasta tanto entre en vigencia |o establecido en el articulo 2° de | a resoluci 6n que aprueba e
presente reglanmento, el tomador - enpl eador abonara el prenmio directanente a |la entidad aseguradora
sin necesidad de previa facturaci én.

El inporte correspondiente al fraccionanmiento de |as primas, conp consecuencia de | o establ ecido en
el Articulos 7° del presente Anexo, debera ser abonado por el enpleador directanente a la

asegur ador a
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En el caso de fallecimento de un trabajador no incluido en | a ném na de personal del tonador se
actuara conforme a | o dispuesto en el articulo 18° del presente reglamento

Si el enpleador determinara e ingresara el nonto del premi o, sin haber contratado una péliza con una
aseguradora o la relacid6n aseguradora-CU T sea errd6nea o esté fuera de vigencia, no inplicara
cobertura automatica en dicho seguro. En dichos supuestos |a Adm nistraci 6n Federal de Ingresos
P-blicos direccionara los nontos y la informaci 6n a | a Superintendenci a de Seguros de | a Naci 6n
Regul ari zados | os supuestos antes nenci onadas, |os futuros pagos que efect-en seran transferidos por
la Administraci 6n Federal de Ingresos P-blicos a las entidades aseguradoras que correspondan
conforme el procedimento establecido en el articulo 12 del presente anexo

ARTI CULO 12 - DI STRI BUCI ON DE RECAUDACI ON

12.1 Los nontos correspondientes al Seguro Colectivo de Vida Obligatorio, recaudados por |a
Admini straci 6n Federal de |Ingresos P-blicos seran transferidos a |as aseguradoras a |as cuentas
bancari as que éstas establ ezcan.

A tal efecto, |as aseguradoras, a través de una nota firmada por personal de la entidad autorizado a
tal fin, deberan informar a | a Superintendencia de Seguros de |a Naci 6n | os datos correspondi entes a
la cuenta bancaria del Banco de la Nacién Argentina, a la cual se |le efectuaran |as transferencias
correspondiente a la recaudaci 6n del Seguro Col ectivo de Vida Oobligatorio - Decreto Nro. 1567/74

conbp asi tanbién cualquier nodificacion sobre la mism, conforme o requerido a través de |la
Comuni caci 6n SSN Nro. 2434 del 6 de mayo de 2010

La nmenci onada nota deberé contener conp nmininp | os siguientes datos: titular de |la cuenta bancaria

ninero y tipo de cuenta, entidad bancaria y sucursal y clave bancaria universal, debiendo ser
aconpafiada de wuna certificacion emtida por la entidad bancaria en la que conste que la msna estéa
I'ibre de inhibiciones y enbargos

Las aseguradoras que al dictado | a presente se encuentren operando en el nencionado seguro, deberan
cunplimentar lo requerido en el presente articulo antes del 30 de octubre del corriente afio, caso
contrario los inportes recaudados por la Adnministracién Federal de |Ingresos Puablicos seréan
direccionados a la cuenta bancaria de |a Caja Conpensadora que posee abierta |a Superintendencia de
Seguros de I a Naci6n

Las aseguradoras que en el futuro com encen a operar en este Seguro, deberan dar cunplinmento a lo
establ ecido en el presente articulo antes de iniciar |la comercializaci 6n del menci onado seguro

12.2. La Adninistraci 6n Federal de Ingresos P-blicos, transferira |os fondos a | as aseguradoras

conforme el padron de pélizas que renmitira esta Superintendencia de Seguros de |la Naci 6n, el que
sera confeccionado en base a | os datos que | as entidades envian al Sistema Informatico Kausay, y e

cual contendré | os datos necesari os para poder proceder a la correcta distribucion de | os conceptos
recaudados por el Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio

12.3. La Adninistraci 6n Federal de Ingresos Publicos informara en forma diaria a |as aseguradoras
di versa informaci 6n respecto de | a determ naci 6n del pago, las némnas y |los inportes acreditados en
las Cuentas Bancarias por ellas informadas, nediante la utilizaci6n de transferencia electroénica
| os que contendran | os siguientes datos

- CUC- Cave Unica de identificaci6n de contratos

- CUT del tomador-enpl eador

- Periodo decl arado

- ldentificaci 6n de CU LES decl arados

Fecha en que pagé el tonador-enpl eador

- Inporte total depositado por el tomador-enpl eador discrimnado por prima y derecho de em sion

- Fecha de procesamni ento

- Fecha de transferencia a |la Cuenta Bancaria de |a Aseguradora

- Inporte acreditado en |a Cuenta Bancaria

CoNoO~LNE
.

12.4. Cuando la Aseguradora detecte diferencias entre |lo informado por Ia AFIP en | os archivos
publ i cados de respaldo y la informacion provista por |os enpl eadores, podré requerir un analisis de
las m smas.

A tal fin debera presentar una nota escrita, firmada por autoridad de | a Aseguradora, indicando |a
CU T del contribuyente por el cual realiza |la consulta, y el/los periodo/s fiscal/es con diferencia
adj untando el /| os conprobante/s de pago correspondi ente/s

La nota debera ser dirigida a | a Division Usuarios de | a Seguridad Social y presentarla

personal mrente en Balcarce 167 - Mesa General de Entradas, Salidas y Archivo, o enviarla por correo
post al

Si se diera el caso que la consulta no esta relacionada con diferencias entre |lo pagado y |lo
transferido, no serd necesaria |a presentaci 6n de | a copia del conprobante de pago. Una vez i niciado
el analisis de lo requerido, la AFIP podréa solicitar a |l a Aseguradora |la presentaci 6n de
docunent aci 6n adi ci onal que coadyuve a obtener el resultado del m sno

12.5 Cuando los enpleadores o |as Aseguradoras verifiquen que |os fondos de | os pagos efectuados
fueron derivados por la AFIP a la SSN, podréan requerir |a devol ucién de | os m snos
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A tal fin deberan presentar una nota escrita, firmada por autoridad de | a enpresa (enpl eador) o de
la Aseguradora, indicando la CUT del contribuyente por el cual requiere |a devoluci 6n de |os
fondos, indicando el/los periodo/s fiscal/es, sus nontos y adjuntando el/los conprobante/s de pago

correspondiente/s y/o toda otra docunmentaci 6n que acredite el reclano.

La nota debera ser dirigida a |la Gerencia de Adm nistraci 6n y Qperaci ones de | a Superintendenci a de
Seguros - Sector SCVOy presentarla personal nente o a través de correo postal en la Avda. Julio A
Roca 721 - Mesa Ceneral de Entradas, Salidas y Archivo.

ARTI CULO 13 - SUSPENSI ON DE LA COBERTURA POR FALTA DE PAGO DEL PREM O - RESCI SI ON

La falta de pago del premo -del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio- por parte del tomador-
enpleador en la fecha que opere el vencimento para tributar |os aportes y contribuci ones con
destino a la Seguridad Social, provocara |la nora de forma automatica y con ello |a suspensio6n de la
cobertura sin necesidad de aviso o intimaci 6n al guna.

La cobertura soélo sera reanudada a las 72 (SETENTA Y DOS) horas de haberse abonado el total de |as
pri mas adeudadas.

La cobertura sé6lo podrda ser rehabilitada dentro de |os sesenta (60) dias desde |a fecha de su
suspensi 6n. El vencimento de este plazo provocara |la rescision autonmati ca del contrato.

La suspensi 6n del seguro, o su rescision por falta de pago del premi o, hara directanente responsabl e
al enpl eador por el pago del beneficio.

Los pagos efectuados por |os tonadores-enpl eadores una vez vencido el plazo de suspensi6n y estando
la p6liza rescindida, no dara derecho a rehabilitar la msma.

ARTI CULO 14 - COMUNI CACI ON DE ALTAS Y BAJAS - AJUSTE DE LAS PRI MAS

Las altas y bajas seran conuni cadas por el tonmador a | a aseguradora con el envio de la dltima ném na
del personal enpleado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reenplazo el
Listado de I|as Relaciones Laborales Activas del Sistema 6M Sinplificaci6nd, |o que establ eceréa el
ajuste de primas si correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la informacion que |le sea
sum nistrada a través de |a Adm nistraci 6n Federal de Ingresos P-blicos, tendra derecho a exigir al
tomador la ultima ném na del personal enpl eado declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS)
cuando | o estine conveniente.

Para el caso que el tommdor - enpleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de |la
Seguridad Social, las altas y bajas deberan ser comuni cadas nensual nente a | a asegurador a.

A fin de mantener vigente la cobertura, el tonmdor-enpleador debera integrar |la diferencia de prinas
conforme las altas y bajas conunicadas a | a aseguradora de acuerdo a | o determ nado en el Articulo
11° del presente regl anento.

ARTI CULO 15 - LI QUI DACI ON DEL SI NIl ESTRO

La aseguradora deberd requerir al tomador que acredite haber notificado fehacientenente a | os
beneficiarios la existencia del beneficio, al nomento de producirse el siniestro, en el dltino
domicilio que el asegurado tenga registrado.

Si  por cualquier causa la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto, se consideraran
beneficiarios aquellas personas que cunplan con |la condici6n de derechohabiente, segin |lo reglado
por los Articulos 53° y 54° de la Ley N 24.241. A tal efecto, debera presentarse |l as constancias a
| as que se hace referencia en el Articulo 8 del presente Regl anento.

En esta notificacion se debera especificar el nonto del beneficio, asi conb que su cobro puede
ef ectuarse personalnmente. En caso de requerirse el cobro a través de mandatari os se requerira al
efecto un Poder Especial en el cual se debera especificar concepto y nonto del beneficio.

Las entidades aseguradoras |liquidaran el siniestro de | os seguros en vigencia una vez que cuenten
con | os siguientes el enentos:

1. Partida de Defunci 6n del Asegurado

2. Constancia de CUL del trabajador

3. Copia de la némna de enpl eados del tommdor-enpl eador correspondi ente al mes de ocurrenci a del
fall ecimento.

4.- Constancia del pago del premo

5. Copia certificada por el enpleador del ultino recibo de haberes o |iquidacién final.

6. Copia certificada por el enpleador del UGltim recibo de haberes firmado por el enpleado
fall ecido.

7. Formul ari o de Designaci 6n de Benefici ari os.

8. En caso de no existir designaci 6n de beneficiario/s o si por cual quier causa |a designaci 6n se
tornara ineficaz, o quede sin efecto, |a declaraci 6n de derechohabi entes expedi da por |a

Admi ni straci 6n Naci onal de | a Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a | o reglado por |los Articul os 53°
y 54° de la Ley N 24.241 o presentar copia autenticada de |a docunentaci 6n que acredite tal
condicién, sea ésta emtida por la ANSeS o por la caja provisional respecto de la cual resultara
aportante el asegurado fall ecido.

9. - Docunentaci 6n a presentar por |os destinatarios de |a prestacio6n:

a) El/los beneficiario/s: fotocopia del Docurmento Naci onal de Identidad, y declaraci én del udltino
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domcilio real.
b) Der echohabi entes

b.1) El/la coényuge: fotocopia del Docunento Naci onal de |dentidad; declaraci6n del Gltinmp donmicilio
real; partida de matrinobnio legalizada enitida con wuna antelaci6n no nayor a seis neses de su
presentaci 6n para la |iquidaci 6n del siniestro y declaraci 6n jurada del cényuge confornme el articulo
1° Ley 17.562 y que conp Anexo iii) forma parte integrante del presente reglanento

b.2) El/la conviviente: fotocopia del Docunento Nacional de |dentidad; declaraci6n del Gltino
domcilio real; |Informacion Sumaria Judicial y Declaraci6n de Derechohabi entes expedida por |la
Admi ni straci 6n Naci onal de |a Seguridad Social (ANSeS)

b.3) Hijos/as: fotocopia del Documento Nacional de ldentidad y partida de nacimento |egalizada, y
de corresponder la docunentaci6n que acredite quien resulta ser su representante |legal (patria
potestad, tutela o curatel a)

10.- Conpletada |la docunentaci 6n indicada, el Asegurador tendra 15 (quince) dias corridos para
ef ectuar el pago del beneficio.

En ning-n caso |a aseguradora seréa responsable del pago del beneficio por el fallecimento de |os
trabaj adores que no hubiesen sido dados de alta en I a némi na del tomador conforme | o di spuesto por
| a Resol uci 6n General Nro. 1891/2005 (texto ordenado por |a Resoluci 6n General Nro. 2016/2006) de la
Admi ni straci 6n Federal de Ingresos P-blicos (AFIP) y sus nodificatorias.

Las entidades aseguradoras deberan extremar |os necanisnos a fin de obtener |a docunentaci 6n que |es
permita abonar |l os siniestros y sOlo depositaran el inporte de la prestaci én en | a Caja Conpensadora
ante:

a) la falta de reclanp por parte de | os beneficiarios, o de | os decl arados derechohabi entes por |a
Admi ni straci 6n Nacional de |a Seguridad Social (ANSeS) conforne |o reglado por los Articulos 53° y
54° de la Ley N° 24.241 o testanentari os.

b) 1 uego de haber agotado | os necani snbs para | a obtenci 6n de | os el enentos requeridos para efectuar
el pago.

En anbos casos | a aseguradora deberéa adjuntar:

1.- Copia del frente de p6liza con su correspondiente Clave Unica de ldentificaci 6n de Contratos.

2.- Certificacion por parte de la aseguradora de la vigencia de la cobertura al nonmento de
ocurrencia del siniestro.
3.- Copia certificada de toda la docunmentacién que obrare en su poder incluyendo tanbién |as

constanci as que acrediten |as comuni caci ones y requerimentos efectuados al enpl eador, beneficiarios
desi gnados o posi bl es herederos.

4.- Constancia del depo6sito en |a Caja Conpensadora.

Las entidades aseguradoras no podréan integrar |as sumas debi das en concepto de i ndemni zaci ones de
otros seguros de vida con el beneficio instituido por el Decreto Nro. 1567/ 74, debi endo proceder a
otorgar al beneficiario docunentos separados de cada una de |as |iquidaci ones que correspondan.

ARTI CULO 16 - SI NI ESTROS NO TRASLADABLES A LA CAJA COVPENSADORA

I ndependi entenente del pago de premi o efectuado por |os enpl eadores, no podran ser trasladados a |la
Caj a Conpensadora baj o ningun concepto | os siniestros:

a) que afecten a trabajadores no incluidos en |as némnas del tomador, ni |os excluidos en el
articulo 2° del presente anexo.

b) que correspondan a pélizas enitidas que no cuenten con |a debida Cl ave Unica de ldentificacion
de Contratos (CU Q).

c) que correspondan a pdélizas que si bien posean Cave Unica de Identificacién de Contratos

(CUIC), la aseguradora hubiera remtido - a través del sistemn Kausay- datos incorrectos o no
hubiera efectuado la remsién en tienpo y forma de todas |as novedades que nodifique el padroén
pol i zas.

d) que correspondan a pdélizas emtidas por |las entidades que no hayan dado cunplimento a lo
establ ecido en el Articulo 12 - 12.1 del presente anexo.

e) que correspondan a pdlizas cuyos prem os no hayan si do abonados conforme | o establ ecido en el
Articulo 11 del presente anexo.

ARTI CULO 17- PRCHI BI CI ONES

Se prohibe a | as entidades asegurador as:

1. Gtorgar bonificaciones.

2. Realizar gastos por cual quier concepto, excepto |os establecidos en el Articulo 10° del presente
regl anent o.

3. Efectuar publicidad directa.

4. Rechazar solicitudes presentadas por 1|os enpleadores de conform dad a | as di sposiciones del
presente regl anento.

5. Efectuar pagos graciabl es.

6. Compensar |os saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con |as sumas debi das por |la Caja
Conpensadora por periodos anteriores.

7. Coasegurar y reasegurar.
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ARTI CULO 18 - RESPONSABI LI DAD DEL EMPLEADOR

El enpleador seré& directanente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertaci 6n
del seguro.

La suspensién del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premo y |la consecuente

CAPI TULO |V
DI SPCSI Cl ONES FI NALES

ARTI CULO 30 - PRESCRI PCI ON

Los derechos inherentes a la relacién entre |l a Caja Conpensadora y |as aseguradoras, prescriben en
el térmno de 5 (cinco) afios, con el alcance dispuesto por el articulo 4027 inciso 3° del Cdédigo
Cvil.

Los derechos que corresponden al Seguro Colectivo de Vida Coligatorio - Decreto Nro. 1567/ 74, se
rigen en materia de prescripcion por el articulo 58 de la Ley N 17.418.

ARTI CULO 31 - Quedan derogadas todas |as disposiciones reglanmentarias en cuanto sean nodificadas o
se opongan a | a presente Regl anentaci 6n.

Condiciones Generales

SUPERI NTENDENCI A DE SEGURCS DE LA NACION. De acuerdo a | o establecido en | a Resolucién N 35.333 a
partir del 1/1/2011 y sus nodificatorias.

REGLAMENTO DEL SEGURO COLECTI VO DE VI DA OBLI GATORI O (parte pertinente)

DECRETO N 1567/ 74

CAPI TULO |

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

Articulo 1. OBJETO

El Seguro Colectivo de Vida Cbligatorio previsto en el Decreto N 1567/ 74 cubre el riesgo de nuerte
e incluye el suicidio conb hecho indemizable, sin limtaciones de ninguna especie, de todo
trabaj ador en rel aci 6n de dependenci a, cuyos enpl eadores se encuentren o no obligados con el Sistema
Uni co de |a Seguridad Soci al .

Articulo 2. EXCLUSI ONES
Quedan excluidos de esta cobertura: a) Los trabajadores rural es pernanentes anparados por la Ley N
16. 600 b) Los trabajadores contratados por un térm no nmenor a un nes.

Articul o 3. PRESTACH ON

La prestaci 6n establecida por el Decreto N 1567/ 74 es independi ente de todo otro beneficio social,
seguro o indemizacion de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por |ley, convencién
colectiva de trabajo o disposiciones de |a seguridad social o del trabajo. Los trabajadores en
rel aci 6n de dependencia que presten servicios para mas de un enpl eador, so6lo tendran derecho a la
prestaci 6n del seguro, una sola vez. La contrataci 6n del seguro queda a cargo del enpleador ante el
que el trabajador cunpla |a mayor jornada nensual |aboral, y en caso de igual dad, quedara a opci 6n
del trabaj ador.

Articul o 4. CONTRATACI ON DEL SEGURO

Las poélizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N 1567/74, autorizadas a |las
enti dades, seran tommdas por |os enpleadores en cual quier entidad aseguradora, que se encuentre
inscripta en el Registro Especial de caracter publico que Ileva | a SUPERI NTENDENCI A DE SEGURCS DE LA
NACI ON ( SSN) .

Articulo 5. PRIMA - SUVA ASEGURADA - VARI ACI ON DE CAPI TAL ASEGURADO - AJUSTE DE PRI MAS

El costo del seguro estaréd a cargo del enpl eador.

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

La prima se fija en PESOS DOSCI ENTOS CINCO MLESIMOS ($ 0,205) nensual es por cada PESOCS ML
($ 1.000).

Suma asegur ada

La sunm asegurada ser& equivalente a 5,5 Salarios Mninps Vitales y Myviles, |a cual ser& conuni cada
anual mrente por la SSN con |la suficiente antelacién a fin de proceder a | os aj ustes necesari os.

Articulo 6. AUTORI ZACI ON PARA OPERAR EN LA COBERTURA
Para operar en la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N 1567/74, |as
enti dades deberan estar expresanente autorizadas para operar en |la Rama Vida, y solicitar su
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inscripciéon en el "Registro Especial de Seguro Col ectivo de Vida bligatorio - Decreto N 1567/ 74",
que Ileva |l a SSN

En los casos de transferencia de la Rama Vida o cesion de la cartera del Seguro Col ectivo de Vida
Obligatorio Decreto N 1567/ 74, |as entidades cesionarias deberan contar con la pertinente
inscripcién en el Registro Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

A los fines de la inscripcién, las entidades aconpafiaran copia auténti ca del Acta del o6rgano
directivo que refleje la decisidon de operar en |la cobertura e informard la fecha y el nadnmero de
Resol uci 6n de SSN que | a autoriza a operar en |a Rama Vida

Articulo 7. SOLICITUD DEL SEGURO - EM SION DE LA POLI ZA - NOM NA DE

PERSONAL ASEGURADO

Solicitud del Seguro

Las solicitudes de seguro que formulen |os tomadores seran aconpafiadas de manera i ndefectible con:
a) Copia de la ultim ndém na del personal enpleado declarada al Sistema Unico de | a Seguridad Soci al
(SUSS) o en su reenplazo el Listado de |as Rel aciones Laboral es Activas del Sistema "M
Sinplificaci6n", anmbos a cargo de la Adnministraci6n Federal de |ngresos Piblicos (AFIP); b)
Constancia de baja de la cobertura correspondiente al periodo anterior, enitida por |a aseguradora
desde el sistemm Kausay en caso de corresponder, a fin de evitar que un msno enpl eador posea mas de
una po6liza vigente para un mnmisno periodo. A partir del nonmento de inicio de |la cobertura queda
incluido en la nmsm todo el personal en relaci 6n de dependenci a decl arado al SUSS o el que figure
en el Listado de | as Rel aci ones Laboral es Activas del Sistema "M Sinplificaci 6n". Cuando el tonador
enpl eador -contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de | a Seguridad Social seréa su
obligaci 6n conunicar a |la aseguradora al nonmento de presentar la solicitud de seguro, el nunero de
CUL (Cave Unica de ldentificaci 6n Laboral) del personal asegurado y en caso de nenores, el nlnero
de la cuenta de la Caja de Ahorro Especial, y mantener esta noénina actualizada con las altas y bajas
produci das.

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

Las aseguradoras emitiran las poélizas en donde | a fecha de inicio de vigencia sea coincidente con el
primer dia del nmes calendario. Esto tanbi én es aplicable a |las renovaci ones.

Las entidades aseguradoras deberan entregar |la pdliza al tonmador por un nedi o que pernita conprobar
su recepcid6n dentro de |l os QU NCE (15) dias de cel ebrado el contrato. Dicha péliza deberéd emtirse
anual mrente. Consignara en su frente superior el texto "Seguro Colectivo de Vida Obligatorio -
Decreto N 1567/74" Y contendr& el nanero de registro y su fecha de emisién, el nonbre, domicilioy
demas datos personales del tommdor, capital asegurado, prinma vigente al inicio de |la cobertura,
pl azo y condi ci ones de pago y riesgo cubierto, conpb asi también, la Clave Unica de ldentificaci 6n de
Contratos (CU C).

A los efectos de facilitar la informaci 6n de | os asegurados, el tomador de |a péliza debera exhibir
un Afiche donde se indi que:

a) Aseguradora donde se encuentre vigente |la cobertura, domcilio, tel éfonos y direccién

el ectrénica;

b) Comp nmininp, incluira la informaci 6n que se sefiala en el Anexo i) del presente;

c) A pie se indicara que cualquier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a
la SSN, con su direcci6n, tel éfonos y direcci6n electrénica. El arte del afiche debera contenplar la
uni form dad de nedidas tipogréaficas y tener cono minino un tamafio de SESENTA CENTI METROS (60 cm) de
alto por CUARENTA y CINCO CENTIMETRCS (45 cm) de ancho. Este Afiche debera ser provisto por la
aseguradora conjuntanente con |la entrega de la pdliza. Las aseguradoras se encuentran obligadas a
entregar |os misnps de manera gratuita a todos |os tonadores del seguro y a reponer |os afiches para
garantizar |a exhibicioén en todo monento de al nenos UN (1) afiche por cada establ eci m ento.

La exhi bicién del afiche es obligatoria por parte de | os enpl eadores - tonadores del seguro, quienes
expondran al nenos UNO (1) por establecimento, en |lugares destacados que pernmitan la facil
visual i zaci6n por parte de todos |os trabajadores. Asim sno | os enpl eadores verificaran la correcta
conservacion de los afiches, solicitando la reposicién a su aseguradora en caso de deterioro,
pérdi da o sustracci 6n.

Es de exclusiva responsabilidad del enpleador'- tomador del seguro, cunplinmentar todos |os recaudos
exigidos en |a normativa.

Articul o 8. DESI GNACI ON DE BENEFI Cl ARl OS

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora deberda exigir al tomador que efectle |a conunicacién, a | os asegurados en orden al
derecho de designar beneficiarios, para lo cual, dentro de los QU NCE (15) dias de contratada |la
cobertura o de denunciada |a incorporaci 6n del nuevo enpl eado, segln corresponda, |a aseguradora
debera proveer al tomador del seguro, por cada asegurado, el. "Fornulario de Designaci6n de
Beneficiarios", que conb Anexo ii) forma parte del presente.

En el "Formulario de Designaci 6n de Beneficiarios" que |e proporcionar a el enpleador; el asegurado
consignard, el lugar y la fecha e instituird a |as personas beneficiarias del seguro, determ nando
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en su caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de |os beneficiarios designados, adenas de
domcilio, tipoy ninmero de Docunmento de Identidad y firma del asegurado

Articulo 9. VIGENCIA - PERIODO DE CARENCIA POR INICIO DE ACTIVI DAD TRASPASO DE ASEGURADORA
Uni canente, en |los casos de iniciacion de actividades, el enpleador tendra TREI NTA (30) dias de
pl azo para tomar el seguro. Quienes tonen el seguro en el plazo indicado tendran cubiertos |os
siniestros que se produzcan desde esa fecha. Vencido dicho plazo y no contratada |a cobertura ésta
regira a partir de la hora CERO (O del trigésinp primer dia posterior a la solicitud del seguro

Las aseguradoras al emitir |las po6lizas correspondi entes por inicio de actividades de |os

enpl eadores, deberéan tomar en consideraci 6n | o establecido en el Articulo 7 del presente Anexo

En el caso en que el tommdor hubiera contratado |a cobertura del Seguro Col ectivo de Vida
Obligatorio - Decreto N 1567/74 en una entidad aseguradora y:

a) Resolviera contratarla' con otra, existiendo continuidad asegurativa no |e al canza el plazo de
carencia nencionado en el presente articulo. En este caso, se deberéan cunplinmentar |os requisitos
establ ecidos en los Articulos 7 Y 8 del presente Regl amento

b) Durante la vigencia de la mism, decidiera canbiar de aseguradora y a fin de mantener |a
continuidad asegurativa, dicho canbio conenzard a regir a partir del dia prinmero del nes cal endario
siguiente a la baja de la anterior cobertura. Para emtir la péliza, |a nueva entidad aseguradora
debera exigir al tonmador- enpleador una constancia de baja de cobertura, emtida por |la anterior
aseguradora desde el Sistemm Kausay, a fin de evitar que un msnp enpl eador posea mas de una péliza
vigente para un msnp periodo. La responsabilidad del asegurador comienza a |la hora CERO (O del dia
en que se inicie la vigencia de la cobertura y finaliza a |as VEI NTI CUATRO (24) horas del dltinp dia
de vigenci a estipul ado

Articulo 10. DERECHO DE EM SION, GASTCS DE ADM N STRACI ON Y RECONOCI M ENTO DE PARTI Cl PACI ON A
PRODUCTORES ASESCORES DE SEGURCS - EXENCI ON DE TASA UNI FORVE

El derecho de emisién es anual, podréa percibirlo el asegurador cuando se emita o renueve una poliza
de acuerdo a la siguiente escala: Hasta VEINTICINCO (25) asegurados PESOS DOCE ($12). Entre
VEI NTI SEI' S (26) y CI NCUENTA (50) asegurados PESOS DI ECI SI ETE ($17). Mas de Cl NCUENTA (50)' asegur ados
PESCS VEI NTI CI NCO ($25). El tomador-enpl eador, cuando corresponda, declarara y abonara el derecho de
emsion a través del aplicativo del SICCSS. De |las primas percibidas, |as enti dades aseguradoras
destinaran un VEINTI DOS CON SETENTA POR Cl ENTO (22,70%, para atender |os gastos de adnini straci 6n
de esta cobertura

Las entidades aseguradoras podran reconocer a | os productores asesores de seguros una partici pacion
de los fondos provenientes de | os gastos de adm nistraci 6n. La |iquidaci 6n de |as participaci ones
sera efectuada por las entidades aseguradoras. Atento a la naturaleza particular del Seguro
Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N 1567/74 no le resulta de aplicaci 6n |as previsiones de
Articulo 81 de la Ley N 20.091

Articulo 11. PAGO DEL PREM O El prem o correspondiente a |la presente cobertura sera declarado e
ingresado directanente por el tonador-enpleador con |as msnmas nodal i dades, plazos y condi ci ones
establ ecidos para el pago de |os aportes y contribuciones con destino a |la Seguridad Social, en
funcién de la némina del nes que declara tomando en consideraci 6n el valor del prem o vigente, a
partir de lo establecido en el Articulo 2 y o determ nado en el Articulo 6 de |a.Resoluci6on SSN N
35.333 del 16 de septienbre de 2010 y sus nodificatorias

Lo dispuesto en el parrafo anterior tanbién sera de aplicacion respecto de |os enpl eadores no
obligados con SUSS, con excepcidn de aquellas pdlizas que anparen a | os trabaj adores domésticos
encuadrados en el Articulo 1 de la Ley N 26.844, |as que seran abonadas directanente a | as
aseguradoras. A tal efecto |la AFIP queda facultada para dictar |as nornas operativas que resulten
necesari as.

La AFI P establ ecera | os necani snos para | a distribucién de |os fondos a | as respectivas

asegur ador as.

En el caso de fallecimento de un trabajador no incluido en | a ném na de personal del tonador se
actuara conforne a |lo dispuesto en el Articulo 18 del presente reglanmento. Si el enpleador
determnara e ingresara el nonto del prem o, sin haber contratado una péliza con una aseguradora o
la relaci 6n aseguradora-CU T sea errénea o esté fuera de vigencia, no inplicara cobertura automatica
en di cho seguro. En dichos supuestos la AFIP direccionara los nontos y la informaci 6n a | a SSN
Regul ari zados | os supuestos antes nenci onados, |os futuros pagos que efectlen seran transferidos por
la AFIP a las entidades aseguradoras que correspondan conforne el procedinmento establ ecido en e
Articulo 12 del presente anexo

Articulo 12. DI STRI BUC ON DE RECAUDACI ON

12.1. Los nontos correspondientes al Seguro Col ectivo de Vida Ooligatorio, recaudados por |la AFlIP
seran transferidos a | as aseguradoras a |as cuentas bancarias que éstas establ ezcan.

A tal efecto, las aseguradoras, a través de una nota firmada por personal de |la entidad autorizado a
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tal fin, deberan informar a la SSN | os datos correspondientes a | a cuenta bancaria del BANCO DE LA
NACI ON ARGENTINA, a la cual se le efectuaran las transferencias correspondi entes a | a recaudaci 6n
del Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio - Decreto N 1567/74, cono asi tanbi én cual quier
nmodi fi caci 6n sobre la misma, conforme |lo requerido a través de |a Comunicaci 6n SSN N 2434 del 6 de
mayo de 2010

La nencionada nota deber& contener conp nininp | os siguientes datos: titular de | a cuenta bancaria
ninmero y tipo de cuenta, entidad bancaria y sucursal y clave bancaria universal, debiendo ser
aconpafiada de una certificaci6n emtida por |la entidad bancaria en |la que conste que la nmism esta
l'ibre de inhibiciones y enbargos

Las aseguradoras que en el futuro com encen a operar en este Seguro, deberan dar cunplinmento a lo
establ ecido en el presente Articulo antes de iniciar |la comercializaci 6n del menci onado seguro

12.2. La AFIP transferira |los fondos a | as aseguradoras, confornme el padrén de pélizas que renitira
esta SSN, el que sera confeccionado en base a |os datos que |las entidades envian al Sisteman
Informatico Kausay y el cual contendra |os datos necesarios para poder proceder a |la correcta
di stribucion de | os conceptos recaudados por el Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio

12.3. La AFIP informara en forma diaria a |las aseguradoras diversa informaci 6n respecto de la

determ naci 6n del pago, las némnas y los inportes acreditados en | as Cuentas Bancarias por ellas
informadas, nediante la utilizaci6on de transferencia electrénica, |os que contendran |os siguientes
datos: 1) CUC - dave UuUnica de identificacion de contratos; 2) CU T del tonador-enpleador; 3)
Periodo declarado; CC,. 4) ldentificacio6n de |las CU L decl aradas; 5) Fecha en que pag6 el tonador-

enpl eador; 6) Inporte total depositado por el tonmador-enpl eador discrimnado por prima y derecho de
em si 6n; 7) Fecha de procesam ento; 8) Fecha de transferencia a |la Cuenta Bancaria de la
Aseguradora; 9) Inporte acreditado en |a Cuenta Bancaria

12.4. Cuando la Aseguradora detecte diferencias entre |lo informado por Ia AFIP en | os archivos
publicados de respaldo y la informaci 6n provista por |os enpl eadores podré requerir un analisis de
las mismas. A tal fin debera presentar una nota escrita, firmada por autoridad de |a Aseguradora
indicando la CUT del contribuyente por el cual realiza la consulta, y el/los periodo/s fiscal/es
con diferencia, adjuntando el/los conprobante/s de pago correspondiente/s. La nota debera ser
dirigida a la Divisién Usuarios de | a Seguridad Social y presentarla personal nente en Balcarce 167 -
Mesa Ceneral de Entradas, Salidas y Archivo, o enviarla por correo postal

Si se diera el caso que la consulta no esta relacionada con diferencias entre |lo pagado y |lo
transferido, no serd necesaria |la presentaci 6n de | a copia del conprobante de pago. Una vez i niciado
el analisis de lo requerido, la AFIP podréa solicitar a |l a Aseguradora |l a presentaci 6n de
docunent aci 6n adi ci onal que coadyuve a obtener el resultado del m sno

12.5. Cuando |los enpleadores o |as Aseguradoras verifiquen que |os fondos de | os pagos efectuados
fueron derivados por la AFIP a la SSN, podréan requerir |a devol ucién de | os m snos

A tal fin deberan presentar una nota escrita, firmada por autoridad de | a enpresa (enpl eador) o de
la Aseguradora, indicando la CUT del contribuyente por el cual requiere |a devoluci 6n de |os
fondos, indicando el/los periodo/s fiscal/es, sus nontos y adjuntando el/los conprobante/s de pago
correspondiente/s y/o toda otra documentaci 6n que acredite el reclano

La nota debera ser dirigida a la Gerencia Admnistrativa de la SSN - Sector SCVOy presentarla
personal nente o0 a través de correo postal en la Avda. Julio A Roca 721 - Mesa General de Entradas
Sal idas y Archivo

Articul o 13. SUSPENSi ON DE LA COBERTURA POR FALTA DE PAGO DEL PREM O ( RESCI Cl ON

El pago del prem o del Seguro.Col ectivo de Vida Obligatorio por parte del tomador enpl eador debera
efectuarse en la fecha que opere el vencimento para tributar |os aportes y contribuci ones con
destino a la seguridad social. Si el premio no fuera abonado en dicha fecha, el enpleador contara
con un plazo de TREINTA (30) dlas a partir de la fecha de venciniento para hacer efectivo el pago
Transcurrido dicho plazo sin que se hubiera efectuado el pago del prem o operara la nora en forma
automatica y con ello I a suspensi 6n de | a cobertura sin necesidad de aviso o intinaci 6n al guna

La cobertura se reanudaréd a partir de la hora CERO (O del dia siguiente al ingreso de la prima

La cobertura s6lo podrda ser rehabilitada dentro de |os SESENTA (60) dias desde |la fecha de su
suspensi 6n. El vencimento de este plazo provocaré |a rescisién automati ca del contrato

La suspensi 6n del seguro, o su rescision por falta de pago del prenmio, hara directanente
responsabl e al enpl eador por el pago del beneficio

Los pagos efectuados por |os tonadores-enpl eadores una vez vencido el plazo de suspensi 6n y estando
la p6liza rescindida, no dara derecho a rehabilitar la nmsm

Articulo 14. COMUN CACI ON DE ALTAS y BAJAS - AJUSTE DE LAS PRI MAS Las altas y bajas seran

conuni cadas por el tonmador a |la aseguradora con el envio de la Ultima ném na del personal enpleado
declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reenplazo el Listado de |as
Rel aci ones Laboral es Activas del Sistema "M Sinplificacién", 1o que establecera el ajuste de prinas
si correspondiere. La aseguradora, sin perjuicio de la informaci 6n que |l e sea sumnistrada a través
de la AFIP, tendra derecho a exigir al tomador la ultinma ném na del personal enpleado decl arada al
Sistema Uni co de Seguridad Social (SUSS) cuando | o estinme conveniente
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Para el caso que el tonmdor-enpleador contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de |la
Seguridad Social, las altas y bajas deben ser conmuni cadas nmensual mente a | a aseguradora

A fin de mantener vigente |l a cobertura, el tomador-enpl eador deberéa integrar |a diferencia de prinas
conforme las altas y bajas conunicadas a | a aseguradora de acuerdo a | o determinado en el Articulo
11 del presente regl anmento

Articulo 15. LI QU DACI ON DEL SI NI ESTRO

La aseguradora debera requerir al tomador que acredite haber notificado fehacientenente a | os
beneficiarios la existencia del beneficio, al nonmento de producirse el siniestro, en el Gltinm
domicilio que el asegurado tenga registrado. Si por cualquier causa |la designaci6n deviniera
ineficaz o quedase sin efecto, se consideraran beneficiarios aquellas personas que cunplan con la
condi ci 6n de derechohabiente, segin |l o reglado por los Articulos 53 y 54 de la Ley N 24.241. A tal
ef ecto, deberé presentarse |as constancias a |l as que se hace referencia en el Articulo 8

En esta notificacion se debera especificar el nonto del beneficio, asi conb que su cobro puede
ef ectuarse personalnente. En caso de requerirse el cobro a través de nmandatari os se requerira a
efecto un Poder Especial en el cual se debera especificar concepto y nonto del beneficio. Las
enti dades aseguradoras |liquidaran el siniestro de | os seguros en vigencia una vez que cuenten con
| os siguientes el enentos:

1) Partida de Defunci 6n del Asegurado

2) Constancia de CU L del trabajador

3) Copia de la ném na de enpl eados del tonmador-enpl eador correspondi ente al nmes de ocurrencia de

fallecimento

4) Constancia de pago del prenmio

5) Copia certificada por el enpleador del Gltinp recibo de haberes o |iquidacio6n final; 6) Copia
certificada por el enpleador del dltinbp recibo de haberes firnado por el enpleado fallecido

7) Formul ari o de Designaci 6n de Beneficiarios

8) En caso de no existir designaci 6n de beneficiarios o si por cual quier causa |a designaci 6n se
tornara ineficaz, o quede sin efecto, |a declaraci 6n de derechohabi entes expedi da por |a

ADM NI STRACI ON NACI ONAL DE LA SEGURI DAD SOCI AL (ANSES) de acuerdo a lo reglado por los Articul os 53
y 54 de la Ley N 24.241 o presentar copia autenticada de |a docunentaci 6n que acredite ta

condicién, sea ésta emtida. por la ANSES o por la caja provisional respecto de la cual resultara
aportante el asegurado fall ecido;

9) Docunentaci 6n a presentar por |os destinatarios de |a prestaci 6n

a) Elllos beneficiario/s: fotocopia del Docurmento Naci onal de Identidad, y declaraci én del udltino
domcilio real

b) Der echohabi entes

b.1) El/La coényuge: fotocopia del Docunento Nacional de |dentidad; declaraci 6n del Gltinmo domicilio
real; partida de matrinonio |egalizada enitida con una antelaci 6n no mayor a SEIS (6) neses de su
presentaci 6n para la |iquidaci 6n del siniestro

b.2) El/La conviviente: fotocopia del Docunento Nacional de |dentidad; declaraci 6n del Gltinmo
domcilio real; |Informacid6n Sumaria Judicial y Declaraci6on de Derechohabi entes expedida por |la
ADM NI STRACI ON NACI ONAL DE LA SEGURI DAD SCCI AL ( ANSES)

b.3) Hijos/as: fotocopia del Docunento Nacional de ldentidad y partida de nacimento |legalizada y de
corresponder la docunentacién que acredite quien resulta ser su representante |egal conforme |lo
di spuesto en el Articulo 101 del Cédigo Civil y Conercial de Ia Nacion

Conpl etada |a docunentaci 6n, suministrada por el enpleador, beneficiarios y/o derechohabientes, |la
i ndemmi zaci 6n debera abonarse dentro de los QU NCE (15) dias siguientes. En ningln caso |la
aseguradora sera responsable del pago del beneficio por el fallecimento de | os trabajadores que no
hubi esen si do dados de alta en |la némina del tomador conforme |o dispuesto por |a Resoluci6n Genera

N 1891/ 2005 (texto ordenado por |a Resol uci 6n General N 2016/2006) de |la AFIP y sus

nmodi ficatorias. Las entidades aseguradoras deberan extremar |0s necanisnpbs a fin de obtener |la
docunentaci 6n que |les permta abonar |los siniestros y sélo depositaréan el inporte de |a prestaci 6n
en |l a Caja Conpensadora ante

i) La falta de reclanp por parte de | os beneficiarios, o de | os decl arados derechohabi entes por |a
ANSES conforne | o reglado por los Articulos 53 y 54 de la Ley N 24.241 o testanentarios

ii) Luego de haber agotado |os nmecanisnpbs para |a obtenci6n de |os el enentos requeridos para
ef ectuar el pago; .En anbos casos |a aseguradora debera adjuntar

1) Copia del frente de p6liza con su correspondiente Clave Unica de ldentificaci 6n de Contratos

2) Certificaci6n por parte de |la aseguradora de la vigencia de la cobertura al nonento de ocurrencia
del siniestro

3) Copia certificada de toda |a docunentacion que obrare en su poder incluyendo tanbién |as
constanci as que acrediten | as comnuni caci ones y requerim entos efectuados al enpl eador, beneficiarios
desi gnados o posi bl es herederos;

4) Constancia del depdsito en | a Caja Conpensadora
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Ramo: PACTO SOCIAL Poliza: 830625 Certificado: Endoso:

CONDICIONES GENERALES, PARTICULARESY CLAUSULAS QUE FORMAN PARTE DE LA POLIZA

Condiciones Generales Continuacion

Las entidades aseguradoras no podréan integrar |las sumas debi das en concepto de i ndemni zaci ones de
otros seguros de vida con el beneficio instituido por el Decreto N 1567/74, debi endo proceder a
otorgar al beneficiario docunentos separados de cada una de |as |iquidaci ones que correspondan.

Articulo 16. SI NI ESTROS NO TRASLADABLES A LA CAJA COVPENSADORA | ndependi entemente del pago de prenio
ef ectuado por | os enpl eadores, no podréan ser trasladados a | a Caja Conpensadora baj o ni ngin concepto
| os siniestros:

a) Que afecten a trabajadores no incluidos en |las némnas del tomador, ni |os excluidos en el
Articulo 2 del presente anexo;

b) Que correspondan a pélizas enitidas que no cuenten con |a debida Clave Unica de ldentificaci 6n de
Contratos (CU O);

c) Que correspondan a pdlizas que si bien poseen Cave Unica de Identificacién de Contratos (CU QO),
la aseguradora hubiera remtido, a través del Sistema Kausay, datos incorrectos o no hubiera
efectuado la remsién en tienmpo y forma de todas | as novedades que nodifique el padrén pélizas;
d) Que correspondan a pélizas enitidas por las entidades que no hayan dado cunplimento a lo
establecido en el Articulo 12 - 12.1 del presente Anexo;

e) Que correspondan a pélizas cuyos prem os no hayan si do abonados confornme | o establ ecido en el
Articulo 11 del presente Anexo.

Articulo 17. PROCH BI Cl ONES

Se prohibe a |las enti dades asegurador as:

1) Qtorgar bonificaciones;

2) Realizar gastos por cual quier concepto, excepto |os establecidos en el Articulo 10 del presente
regl anent o;

3) Efectuar publicidad directa;

4) Rechazar solicitudes presentadas por |os enpleadores de conform dad a | as di sposiciones del
presente regl anent o;

5) Ef ectuar pagos graci abl es;

6) Conmpensar |os saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con |as sumas debi das por la Caja
Conpensadora por periodos anteriores;

7) Coasegurar y reasegurar

Articulo 18. RESPONSABI LI DAD DEL EMPLEADOR

El enpl eador seré& directanente responsable por el pago del beneficio ante la falta de concertaci 6n
del seguro.

La suspensio6n del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premio y |a consecuente
rescisi 6n en su caso, hara directanmente responsabl e al enpl eador por el pago del beneficio.

Pag. 0012



T IAM

SEGUROS
CONSTANCIA DE POLIZA

Asegurado ASCENSORES CIELOS DEL SUR SRL
Domicilio SAN JOSE 1299
Localidad (1136) CAPITAL FEDERAL

CAPITAL FEDERAL
CUIT 30-71476503-1
Seguro PACTO SOCIAL

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1.567/74
- Resolucion N° 39.766 de la Superintendencia de Seguros de la Nacion.-

Péliza 30 - 830625

Vigencia: 1/12/2024 al  30/11/2025

Ultimo periodo fiscal declarado:  8/2025 Fecha de Presentacion: 8/09/2025
Cobertura MUERTE

Capital Asegurado  $ 1.632.576  por persona a la fecha de la presente constancia
(segun resolucion 39.766 de la Superintendencia de Seguros de la Nacion)

Asegurados 8 SEGUN NOMINA ADJUNTA

RESOLUCION N° 39.766 SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION:
Articulo 7 - parte pertinente NOMINA de la péliza original y renovaciones

""A partir del momento de inicio de la cobertura queda incluido en la misma todo el personal en relacion de
dependencia declarado al SUSS o el que figure en el listado de las relaciones laborales activas del sistema
"MI SIMPLIFICACION"."

Por tanto todo el personal que retina esa condicion estd asegurado, se encuentre o no transitoriamente en la
nomina de la aseguradora.

Conforme a las reglamentaciones vigentes de la superintendencia de seguros de la nacion la cobertura bajo
esta poliza estd sujeta a que el empleador haya cumplido regularmente con sus obligaciones: Altas tempranas
Inclusion del personal y pago total de la prima y derecho de emision en tiempo forma mediante el FORM 931
de la AFIP

La presente constancia se emite a pedido del/los asegurados a los efectos a que hubiere lugar, en Capital Federal a los
25 dias del mes de  setiembre  de 2025.

ALFREDO D. GONZALEZ
Pagn® 0001 SECRETARIO

Instituto Asequrador Mercantil Compafiia Argentina de Seguros S.A
Tel: 011-5555-8500  Av. Belgrano 774 (C1092AAU) CA.B.A, Argentina.  www.institutoasegurador.com.ar



T |IAM

SEGUROS
Ramo: PACTO SOCIAL Poliza 30 - 830625
NOMINA DE ASEGURADOS

Apellido y Nombre CUIL
CORREGIDOR SANTIAGO DAVID 20-33739456-7
CRUZ FRANCISCO LEONEL 20-41687123-0
CRUZ GASTON MARTIN 20-23221806-2
CRUZ RAMIRO EMMANUEL 23-35336872-9
DE LUCA ROXANA BEATRIZ 27-22185993-1
MOSCILLO SUSANA MONICA 27-18550881-7
VALDE DIEGO MAXIMILIANO 23-26284801-9
VALDE TIZIANO NAHUEL 23-47261626-9
Total: 8 personas aseguradas

Esta constancia se imprime a los efectos de ser presentada ante quien corresponda

Sl e ol e ol e ol e ol vl ol vl ol vl ole vl e vl FIN DE LA CONSTANCIA DE PéLIZA e e e e e e sle e sle e wle e wle e ol vl ole s ole

ALFREDO D. GONZALEZ
Pagn® 0002 SECRETARIO
Instituto Asegurador Mercantil Compafiia Argentina de Seguros 5.A
Tel: 011-5555-8500  Av. Belgrano 774 (C1092AAU) CA.B.A, Argentina.  www.institutoasegurador.com.ar



T IAM

SEGUROS
CONSTANCIA DE POLIZA

Asegurado ASCENSORES CIELOS DEL SUR SRL
Domicilio SAN JOSE 1299
Localidad (1136) CAPITAL FEDERAL

CAPITAL FEDERAL
CUIT 30-71476503-1
Seguro PACTO SOCIAL

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1.567/74
- Resolucion N° 39.766 de la Superintendencia de Seguros de la Nacion.-

Péliza 30 - 830625

Vigencia: 1/12/2024 al  30/11/2025

Ultimo periodo fiscal declarado:  8/2025 Fecha de Presentacion: 8/09/2025
Cobertura MUERTE

Capital Asegurado  $ 1.632.576  por persona a la fecha de la presente constancia
(segun resolucion 39.766 de la Superintendencia de Seguros de la Nacion)

Asegurados 8 SEGUN NOMINA ADJUNTA

RESOLUCION N° 39.766 SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION:
Articulo 7 - parte pertinente NOMINA de la péliza original y renovaciones

""A partir del momento de inicio de la cobertura queda incluido en la misma todo el personal en relacion de
dependencia declarado al SUSS o el que figure en el listado de las relaciones laborales activas del sistema
"MI SIMPLIFICACION"."

Por tanto todo el personal que retina esa condicion estd asegurado, se encuentre o no transitoriamente en la
nomina de la aseguradora.

Conforme a las reglamentaciones vigentes de la superintendencia de seguros de la nacion la cobertura bajo
esta poliza estd sujeta a que el empleador haya cumplido regularmente con sus obligaciones: Altas tempranas
Inclusion del personal y pago total de la prima y derecho de emision en tiempo forma mediante el FORM 931
de la AFIP

La presente constancia se emite a pedido del/los asegurados a los efectos a que hubiere lugar, en Capital Federal a los
25 dias del mes de  setiembre  de 2025.

ALFREDO D. GONZALEZ
Pagn® 0001 SECRETARIO

Instituto Asequrador Mercantil Compafiia Argentina de Seguros S.A
Tel: 011-5555-8500  Av. Belgrano 774 (C1092AAU) CA.B.A, Argentina.  www.institutoasegurador.com.ar
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SEGUROS
Ramo: PACTO SOCIAL Poliza 30 - 830625
NOMINA DE ASEGURADOS

Apellido y Nombre CUIL
CORREGIDOR SANTIAGO DAVID 20-33739456-7
CRUZ FRANCISCO LEONEL 20-41687123-0
CRUZ GASTON MARTIN 20-23221806-2
CRUZ RAMIRO EMMANUEL 23-35336872-9
DE LUCA ROXANA BEATRIZ 27-22185993-1
MOSCILLO SUSANA MONICA 27-18550881-7
VALDE DIEGO MAXIMILIANO 23-26284801-9
VALDE TIZIANO NAHUEL 23-47261626-9
Total: 8 personas aseguradas

Esta constancia se imprime a los efectos de ser presentada ante quien corresponda

Sl e ol e ol e ol e ol vl ol vl ol vl ole vl e vl FIN DE LA CONSTANCIA DE PéLIZA e e e e e e sle e sle e wle e wle e ol vl ole s ole

ALFREDO D. GONZALEZ
Pagn® 0002 SECRETARIO
Instituto Asegurador Mercantil Compafiia Argentina de Seguros 5.A
Tel: 011-5555-8500  Av. Belgrano 774 (C1092AAU) CA.B.A, Argentina.  www.institutoasegurador.com.ar



CIELOS DEL SUR

ASCENSORES

Buenos Aires 01 de julio de 2026
Sres. BBVA

REF: PERSONAL NO AFECTADO AL BBVA

El motivo de esta carta es para informarle que el Sr ORGE CLAUDIO FERNANDO NO
CUMPLE TAREAS PARA EL BBVA y no se encuentra en la NOMINA de PERSONAL DE
nuestra empresa.

ORGE CLAUDIO FERNANDO | 20-14804562-4 | TERCERIZADO

Sin otro particular, nos despedimos de ustedes,
Quedamos a espera de su pronta comunicacion. Atentamente,

( % \ 0 f\\
\ \¢y \ }
gz:ulx. \\ )
\
il

ASCE\N‘ASO-RES—CIELOﬁ)EL SUR S.R.L.
ROXANA DE LUCA

Socia Gerente

VENTAS Y SERVICIO TECNICO: San José 1299 — CABA - Tel 2063-7022 — Cel 11-4992-
8043 - Cel11-6578-1328 Guardia 24 hs: 15-2016-3175 — gerencia@ascensorescds.com.ar -
www.ascensorescielosdelsur.com
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