a NOTA DE RECEPCION DE POLIZA
¢ GALENO

VIDA
10180006016800040002
SECCION POLIZA ENDOSO
VIDA COLECTIVO 60168 4
DATOS DEL TOMADOR

Nombre y Apellido /R. Social:  ORSINI, SILVIO ROBERTO CUIT: 20248700255
Domicilio: ARISMENDI 2465 Localidad: CAPITAL FEDERAL

Provincia: CDAD.DE BUENOS AIRES Condicion de IVA:  IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

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

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

Firma del Solicitante

Recibido por

Fecha de Recepcion

Vinculo con el Tomador :

Aclaracion

Tipo de Documento

Numero de Documento




¢ GALENO

"1DA CUIP: 08782030020000000000000000000006016800000000000415202487002556-0000000000000000000000000000
COPIA DE POLIZA ORIGINAL 14/08/2025 Emitida en CAPITAL FEDERAL el dia 14 de Agosto de 2025
SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA

Desde las 00 Hs. del 01/08/2025

SEGURO DE VIDA COLECTIVO 60168 4 Hasta las 00 Hs. del 10/01/2026

Datos del Tomador/Asegurado

Nombre y Apellido / Razén Social : ORSINI, SILVIO ROBERTO Cod. Aseg.: 781573

Domicilio: ARISMENDI 2465

Localidad: 1427 CAPITAL FEDERAL Provincia : CDAD.DE BUENOS AIRES

CUIT 1 20248700255 Condicion de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO
PRODUCTOR: 20992 GALENO SEGUROS (SEGURO DIRECTO) MATRICULA N°SSN: 0 CASILLERO:

MODO DE FACTURACION: ANUAL

FRENTE DE POLIZA
MEDIANTE EL PRESENTE ENDOSO SE ACTUALIZA A $ 12.562.284 LA SUMA ASEGURADA DEL SEGURO COLECTIVO PARA EMPLEADOS DE COMERCIO
(CCT 130/75), A PARTIR DEL 01/08/2025 SEGUN LO CONVENIDO POR EL SINDICATO Y CAMARA EMPRESARIAL.
DEBITO AUTOMATICO : VISA

PLAN DE PAGOS

CUOTA FEC.VENCTO. IMPORTE
1 25/08/2025 109,60
2 25/09/2025 109,61
3 25/10/2025 109,61
4 25/11/2025 109,61
5 25/12/2025 109,61
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION | GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 441,13 0,00 77,85 518,98 0,00 518,98
T.SUP. +S.S. L.V.A. R.G. 3337 IVA RFI .BRUTOS LEY 26363 PREMIO
3,11 0,00 0,00 0,00 0,00 25,95 0,00 548,04
FORMA DE PAGO VENCIMIENTO 1° CUOTA
DEBITO AUTOMATICO : VISA 25/08/2025
Las condiciones generales anexas y las clausulas especiales que seguidamente se mencionan forman parte de esta poliza. POLIZA RENOVADA
CVECGO01 VCEINO1 VCMPO1 kR Rk

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

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

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

La Entidad Aseguradora dispone de un Servicio de Atenci6n al Asegurado. Por reclamos, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al ptblico de la
entidad, podrén comunicarse con este Servicio al teléfono 0800-777-5433. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la
pégina web www.galenoseguros.com.ar

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

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

Diego Sobrini
ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION POR PROVEIDO N° 120868 Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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



¢ GALENO

"1 DA
COPIA DE POLIZA ORIGINAL 14/08/2025 Emitida en CAPITAL FEDERAL el dia 14 de Agosto de 2025
SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA

Desde las 00 Hs. del 01/08/2025

SEGURO DE VIDA COLECTIVO 60168 4 Hasta las 00 Hs. del 10/01/2026

Detalle de Coberturas

FALLECIMIENTO
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

Detalle de Riesgos

RIESGOS CUBIERTOS
ORSINI, EMILIANO JULIAN CUIL 23445143189 F.Nac: 20/10/2002 Capital: $ 12.562.284,00 Premio: $ 548,04

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar Pag. 2



(71 GALENO COMPROBANTE

DA

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA

Desde las 00 Hs. del 01/08/2025

SEGURO DE VIDA COLECTIVO 60168 4 Hasta las 00 Hs. del 10/01/2026

Datos del Asegurado
Nombre y Apellido / Razén Social : ORSINI, SILVIO ROBERTO
Domicilio: ARISMENDI 2465

Localidad: CAPITAL FEDERAL Provincia : CDAD.DE BUENOS AIRES
CUIT : 20248700255 Condicién de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO
FACTURA

Caodigo de pago Banelco: 1800060168000000046

Condicion de IVA de la Operaciéon: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

MOTIVO: ENDOSOS - MODIFICACION DE NOMINA
CAPITAL FEDERAL, 14/08/2025

PRIMA $ 518,98

REC.FIN : $ 0,00

IVA TASA : 0,00 RG 3337 : $ 0,00 IVA RFI : 0,00
IMP+SELL : $ 3,11

PERC.IB : § 25,95

PREMIO ] 548,04

CUOTA FEC.VENCTO. IMPORTE OBSERVACIONES
1 25/08/2025 109,60

2 25/09/2025 109,61

3 25/10/2025 109,61

4 25/11/2025 109,61

5 25/12/2025 109,61

Comprobante exento del cumplimiento de las formalidades del régimen de facturacidén y registracidén (Resolucidn
General AFIP N° 1415/03 - Anexo I)

DEBITO AUTOMATICO : VISA
Percepcidén IIBB Correspondiente a Jurisdiccidén CDAD.DE BUENOS AIRES $25,95.

ORG. : 20992 - GALENO SEGUROS (SEGURO DIRECTO)
PROD. : 20992 - GALENO SEGUROS (SEGURO DIRECTO)
PLAN : COMER - CONVENIO MERCANTIL ESTANDAR

RIESGO : CONVENIO MERCANTIL ESTANDAR

Importante: En la fecha de vencimiento para el pago arriba indicado se deberd abonar el total del premio o la
cuota inicial del plan de pago que se hubiera acordado, segun se detalla en esta factura y/o "Clausula de
Cobranza del Premio". De acuerdo a lo establecido en dicha cléausula, el riesgo por esta pdliza quedard
automdticamente sin cobertura por la simple mora en cualquiera de los pagos convenidos.

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




{C)} GALENO NOTA DE RECEPCION DE POLIZA

VIDA
10180006307700000001
SECCION POLIZA ENDOSO
VIDA COLECTIVO 63077 0
DATOS DEL TOMADOR

Nombre y Apellido /R. Social:  ORSINI, SILVIO ROBERTO CUIT: 20248700255
Domicilio: ARISMENDI 2465 Localidad: CAPITAL FEDERAL
Provincia: CDAD.DE BUENOS AIRES Condicion de IVA: VA RESPONSABLE INSCRIPTO

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

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

Firma del Solicitante

Recibido por

Fecha de Recepcién

Vinculo con el Tomador :

Aclaracion

Tipo de Documento

Numero de Documento




¢ GALENO

COPIA DE POLIZA ORIGINAL 30/12/2025 Emitida en CAPITAL FEDERAL el dia 30 de Diciembre de 2025

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 00 Hs. del 10/01/2026
SEGURO DE VIDA COLECTIVO 63077 0 Hacta las 00 He. del 10/01/2027
Datos del Tomador/Asegurado
Nombre y Apellido / Razén Social : ORSINI, SILVIO ROBERTO Cod. Aseg.: 781573
Domicilio : ARISMENDI 2465
Localidad: 1427 CAPITAL FEDERAL Provincia : CDAD.DE BUENOS AIRES
CuUIT 20248700255 Condicion de IVA: [VA RESPONSABLE INSCRIPTO
PRODUCTOR: 99999  OPERACIONES DIRECTAS MATRICULA N°SSN: 0 CASILLERO: 189

MODO DE FACTURACION: ANUAL

FRENTE DE POLIZA

TIPO DE PRODUCTO: CONVENIO MERCANTIL

CONDICIONES PARTICULARES

Khkkkkhkkkhkkkhkkkhkkhkkkhxx*

ASEGURABLES: EMPLEADOS EN RELACION DE DEPENDENCIA CON EL TOMADOR QUE CUMPLAN CON LAS CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD PACTADAS

EN LA PRESENTE POLIZA.

RIESGOS CUBIERTOS Y CAPITALES:

EL CONVENIO COLECTIVO DE TRABAJO DE EMPLEADOS DE COMERCIO (CCT 130/75)

............................. $ 12.562.284,00
.............. $ 12.562.284,00

COBERTURA PRINCIPAL: FALLECIMIENTO POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE
COBERTURA ADICIONAL: INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE

CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD:

EDAD MINIMA DE INGRESO 14
EDAD MAXIMA DE INGRESO 67
EDAD MAXIMA FUTUROS INGRESOS 67
EDAD LIMITE DE PERMANENCIA 69
ANUALIDAD DE LA

LA EDAD MAXIMA DE INGRESO NO ES APLICABLE A LAS RENOVACIONES, SINO UNICAMENTE AL PADRON ORIGINAL DE LA PRIMER

MONEDA PRIMAPURA | GASTOS ADQUISICION | GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 64.069,79 0,00 11.306,43 75.376,22 0,00 75.376,22
T.SUP. +8S.S. LV.A. R.G. 3337 IVA RFI . BRUTOS LEY 26363 PREMIO
452,26 0,00 0,00 0,00 0,00 3.768,81 0,00 79.597,29
189
FORMA DE PAGO VENCIMIENTO 1° CUOTA
DEBITO AUTOMATICO : VISA 25/01/2026
Las condiciones generales anexas y las clausulas especiales que seguidamente se mencionan forman parte de esta podliza. POLIZA RENOVADA
CVECGO1 VCEINO1 VCMPO1 60168

Si Usted ha recibido electrénicamente la presente documentacion, podra solicitar en cualquier momento a la aseguradora un ejemplar en original

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

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

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

La Entidad Aseguradora dispone de un Servicio de Atenci6n al Asegurado. Por reclamos, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atenci6n al piblico de la
entidad, podrén comunicarse con este Servicio al teléfono 0800-777-5433. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la
péagina web www.galenoseguros.com.ar

En caso de que existiera un reclamo ante la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o haya sido d timado, total o p Imente, o que haya sido denegada
su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros de la Nacién por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar.

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

Diego Scbrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION POR PROVEIDO N° 120868

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

Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar Pag. 1



¥ GALENO

COPIA DE POLIZA ORIGINAL 30/12/2025

Emitida en CAPITAL FEDERAL el dia 30 de Diciembre de 2025

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 00 Hs. del 10/01/2026
SEGURO DE VIDA COLECTIVO 63077 0 Hasta las 00 Hs. del 10/01/2027

CONTINUACION FRENTE DE POLIZA

POLIZA. CUALQUIER INGRESO POSTERIOR, INCLUSIVE EN LA RENOVACION MISMA, ES CONSIDERADA EDAD MAXIMA FUTUROS INGRESOS.

CONDICIONES DE ADHESION:

AMPLIANDO LO ESTIPULADO EN EL ARTICULO 7 DE LAS CONDICIONES GENERALES SE ESTABLECE QUE EL REQUISITOS DE INGRESO EN POLIZA ES
SERVICIO ACTIVO.

SE ENTIENDE POR SERVICIO ACTIVO EL DESEMPENO NORMAL DE TAREAS AL SERVICIO DEL CONTRATANTE POR LAS PERSONAS QUE FIGUREN EN LA
NOMINA DE PERSONAL ACTIVO, NO ENCONTRANDOSE EN USO DE LICENCIA POR ENFERMEDAD (CON O SIN PERCEPCION DE HABERES), NI CON GOCE
DE LICENCIA SIN SUELDO POR CUALQUIER OTRA CAUSA.

LOS QUE A LA FECHA DE EMISION DE ESTA POLIZA NO SE ENCUENTREN EN SERVICIO ACTIVO SERAN ASEGURABLES A PARTIR DEL DIA PRIMERO
DEL MES SIGUIENTE A AQUEL EN QUE REANUDEN SU TRABAJO.

CONTRARIAMENTE A LO ESPECIFICADO EN LA CLAUSULA 10 DE LAS CONDICIONES GENERALES, LA COBERTURA DE CADA CERTIFICADO INDIVIDUAL
INCORPORADO CON POSTERIORIDAD AL INICIO DE LA POLIZA, SE INICIARA DE ACUERDO A LO INDICADO COMO INICIO DE VIGENCIA EN LAS

CONDICIONES PARTICULARES DE DICHO MOVIMIENTO.

RENOVACION DE POLIZA

CANTIDAD TOTAL DE RIESGOS CUBIERTOS
CAPITAL INDIVIDUAL (COBERTURA DE MUERTE)
CAPITAL TOTAL (COBERTURA DE MUERTE)

1 VIDA/S.
SEGUN DETALLE DE RIESGOS CUBIERTOS.
$ 12.562.284,00.

VIGENCIA: Desde las 12hs del 10 de Enero de 2026

(**) De acuerdo a la RG 21600 de la S.S.N., la vigencia de esta operacidén comenzard a partir de la fecha de pago total o

parcial del premio facturado,

ACTURACION CORRESPONDIENTE AL

y nunca antes del 10 de Enero de 2026.

PERIODO: 10 de Enero de 2026 AL 10 de Enero de 2027.

DEBITO AUTOMATICO : VISA
PLAN DE PAGOS
CUOTA FEC.VENCTO. IMPORTE
1 25/01/2026 6.630,44
2 25/02/2026 6.633,35
3 25/03/2026 6.633,35
4 25/04/2026 6.633,35
5 25/05/2026 6.633,35
6 25/06/2026 6.633,35
7 25/07/2026 6.633,35
8 25/08/2026 6.633,35
9 25/09/2026 6.633,35
10 25/10/2026 6.633,35
11 25/11/2026 6.633,35
12 25/12/2026 6.633,35
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *

* * * * * *
* * * * * *
* * * * * *

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

Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar
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¢ GALENO

"TD A
COPIA DE POLIZA ORIGINAL 30/12/2025 Emitida en CAPITAL FEDERAL el dia 30 de Diciembre de 2025
SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA
Desde las 00 Hs. del 10/01/2026
SEGURO DE VIDA COLECTIVO 63077 0 Hasta las 00 Hs. del 10/01/2027
Detalle de Coberturas Tasa de Prima de Tarifa
FALLECIMIENTO 3.6870
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE 2.3132

Detalle de Riesgos

RIESGOS CUBIERTOS

ORSINI, EMILIANO JULIAN CUIL 23445143189 F.Nac: 20/10/2002 Capital: $ 12.562.284,00 Premio: $ 79.597,29

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar Pag. 3



© GALENO

COPIA DE POLIZA ORIGINAL 30/12/2025 Emitida en CAPITAL FEDERAL el dia 30 de Diciembre de 2025
SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA

Desde las 00 Hs. del 10/01/2026
Hasta las 00 Hs. del 10/01/2027

SEGURO DE VIDA COLECTIVO 63077 0

CLAUSULAS APLICABLES

SEGURO DE VIDA COLECTIVO

VCECGO1l - CONDICIONES GENERALES

Anexo 1 - EXCLUSIONES A LA COBERTURA

La presente pdliza estd exenta de toda restriccidén respecto de la residencia, ocupacidén y viajes del Asegurado, pero el
Asegurador no pagarda la indemnizacidén cuando el fallecimiento de un Asegurado se produjera por alguna de las siguientes
causas:

a) Suicidio voluntario del Asegurado, salvo que su Certificado de Incorporacién Individual haya estado en vigor
ininterrumpidamente durante un aflo como minimo.

b) Como consecuencia de heridas auto infringidas por el asegurado, atn las cometidas en estado de insania.

c) Acto 1ilicito del Beneficiario que provoca deliberadamente la muerte del Asegurado. En este caso solo perdera el derecho a
la indemnizacidén el beneficiario que ha cometido dicho acto ilicito. El derecho de los demas beneficiarios se acrecentard en
la proporcidén que le corresponda a cada uno. A falta de beneficiarios, la indemnizacidén se abonard a los herederos legales.
d) En caso de accidente si éste es provocado por dolo o culpa grave del Asegurado.

e) Duelo o rifia, salvo que se tratase de legitima defensa.

f) Empresa o acto criminal en el que sea participe el Asegurado o por aplicacidén legitima de la pena de muerte.

g) Guerra gque no comprenda a la Nacidén Argentina; en caso de comprenderla, las obligaciones del Contratante y de los
Asegurados, asi como las del Asegurador, se regiran por las normas que, en tal emergencia, dictaren las autoridades
competentes.

h) Abuso del alcohol, drogas, estupefacientes, narcéticos o estimulantes.

i) Intervenciones médicas o quirtrgicas ilicitas, tratamientos no autorizados legalmente, o de caracter experimental, o
realizado en instituciones o por personal legalmente no habilitado teniendo conocimiento de tal circunstancia.

j) Practica o el wuso de 1la navegacidn aérea, salvo como pasajero en lineas regulares sujetas a un itinerario fijo, o por
otras ascensiones aéreas, vuelos en globo, aladeltismo o parapente.

k) Participacidén en viajes o excursiones a zonas o regiones inexploradas.

1) Participacidén como conductor, acompafiante o integrante de equipo en competencias o pruebas de pericia y/o velocidad con
vehiculos mecanicos o de traccidén a sangre o en justas hipicas.

m) Intervencidén en la prueba de prototipos de aviones, automdéviles y otros vehiculos de propulsidén mecéanica.

n) Desempeflo paralelo de las profesiones de acrdbata, buzo, jockey y domador de potros o fieras.

o) Préactica de los siguientes deportes o actividades peligrosas: Alpinismo o montafiismo, paracaidismo, bunge jumping, rapel,
rafting, buceo, esqui acudtico o de montafia, kite surf, wakeboard, snowboard, caza, motondutica, motocross, enduro, trial,
travesias fuera de pista con vehiculos motorizados (off road) y manipuleo de explosivos y/o armas o con exposicidn a
radiaciones atdmicas, salvo pacto en contrario.

p) En caso de accidentes derivados del uso de motonetas, motocicletas, motos, triciclos con motor y cuatriciclos cuando estos
vehiculos fueren una herramienta de trabajo o de uso comercial.

g) Acontecimientos catastréficos originados por la energia atdmica.

Producido el fallecimiento del Asegurado durante la vigencia de la pdliza por cualquiera de las causas enunciadas en los
incisos precedentes, la pdliza perderd su vigencia inmediatamente, quedando el Asegurador liberado de abonar los capitales

asegurados.

CONDICIONES GENERALES

DISPOSICIONES FUNDAMENTALES

Clausula 1 - Queda expresamente convenido que GALENO LIFE S. A. (en adelante el Asegurador) y el Contratante, como asi mismo
las personas amparadas por este seguro, se someten a las disposiciones de la Ley de Seguros N° 17.418 y a las Condiciones
Generales y Particulares de la presente pdliza que la complementan o modifican cuando ello es admisible.
En caso de discordancia entre las Condiciones Generales y las Particulares, predominarédn estas Gltimas.

Esta pdliza adquiere fuerza legal a partir de la CERO (0) hora del dia fijado como comienzo de su vigencia.

RIESGO CUBIERTO

Clausula 2 - ©La cobertura otorgada bajo 1la presente pdliza comprende una indemnizacidén pagadera a los beneficiarios
designados en caso de producirse el fallecimiento del Asegurado, de acuerdo con los montos, términos y condiciones que se

detallan en esta pdliza.

EXCLUSIONES A LA COBERTURA

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar Pag. 4



© GALENO

COPIA DE POLIZA ORIGINAL 30/12/2025 Emitida en CAPITAL FEDERAL el dia 30 de Diciembre de 2025
SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA

Desde las 00 Hs. del 10/01/2026
Hasta las 00 Hs. del 10/01/2027

SEGURO DE VIDA COLECTIVO 63077 0

CLAUSULAS APLICABLES

Clausula 3 - La presente pdliza estd exenta de toda restriccidén respecto de la residencia, ocupacién y viajes del Asegurado,

pero el Asegurador no pagard la indemnizacién cuando el fallecimiento de un Asegurado se produjera por alguna de las
siguientes causas:

a) Suicidio voluntario del Asegurado, salvo que su Certificado de Incorporacién Individual haya estado en vigor
ininterrumpidamente durante un afio como minimo.

b) Como consecuencia de heridas auto infringidas por el asegurado, atn las cometidas en estado de insania.

c) Acto 1ilicito del Beneficiario que provoca deliberadamente la muerte del Asegurado. En este caso solo perderda el derecho a
la indemnizacidén el beneficiario que ha cometido dicho acto ilicito. El derecho de los deméds beneficiarios se acrecentard en
la proporcidén que le corresponda a cada uno. A falta de beneficiarios, la indemnizacién se abonard a los herederos legales.
d) En caso de accidente si éste es provocado por dolo o culpa grave del Asegurado.

e) Duelo o rifia, salvo que se tratase de legitima defensa.

f) Empresa o acto criminal en el que sea participe el Asegurado o por aplicacidén legitima de la pena de muerte.

g) Guerra que no comprenda a la Nacién Argentina; en caso de comprenderla, las obligaciones del Contratante y de los
Asegurados, asi como las del Asegurador, se regiran por las normas que, en tal emergencia, dictaren las autoridades
competentes.

h) Abuso del alcohol, drogas, estupefacientes, narcdticos o estimulantes.

i) Intervenciones médicas o quirdrgicas 1ilicitas, tratamientos no autorizados legalmente, o de caracter experimental, o
realizado en instituciones o por personal legalmente no habilitado teniendo conocimiento de tal circunstancia.

j) Practica o el wuso de la navegacidn aérea, salvo como pasajero en lineas regulares sujetas a un itinerario fijo, o por
otras ascensiones aéreas, vuelos en globo, aladeltismo o parapente.

k) Participacidén en viajes o excursiones a zonas o regiones inexploradas.

1) Participacidén como conductor, acompafiante o integrante de equipo en competencias o pruebas de pericia y/o velocidad con
vehiculos mecadnicos o de traccidn a sangre o en justas hipicas.

m) Intervencidn en la prueba de prototipos de aviones, automdéviles y otros vehiculos de propulsidn mecanica.

n) Desempeilo paralelo de las profesiones de acrdébata, buzo, jockey y domador de potros o fieras.

o) Practica de los siguientes deportes o actividades peligrosas: Alpinismo o montafiismo, paracaidismo, bunge jumping, rapel,
rafting, buceo, esqui acuatico o de montafla, kite surf, wakeboard, snowboard, caza, motondutica, motocross, enduro, trial,
travesias fuera de pista con vehiculos motorizados (off road) vy manipuleo de explosivos y/o armas o con exposicién a
radiaciones atdmicas, salvo pacto en contrario.

p) En caso de accidentes derivados del uso de motonetas, motocicletas, motos, triciclos con motor y cuatriciclos cuando estos
vehiculos fueren una herramienta de trabajo o de uso comercial.

g) Acontecimientos catastréficos originados por la energia atdmica.

Producido el fallecimiento del Asegurado durante la vigencia de la pdliza por cualquiera de las causas enunciadas en los
incisos precedentes, la pdliza perderd su vigencia inmediatamente, quedando el Asegurador liberado de abonar los capitales

asegurados.
HECHOS CATASTROFICOS

Clausula 4 - Cuando ante un hecho catastréfico, las autoridades competentes dictaren normas especificas de aplicacién
respecto de los derechos y obligaciones del Asegurado y/o el Contratante y/o del Asegurador, dichas normas prevaleceradn sobre

las disposiciones de la presente pdliza.
DURACION DEL SEGURO - RENOVACION

Clausula 5 - Esta Pdliza adqguiere fuerza legal desde las CERO (0) horas del dia fijado como comienzo de su vigencia.

Con independencia de la frecuencia de facturacidén establecida en las Condiciones Particulares, el presente seguro tendra la
duracién de un afio, a partir de la fecha indicada en las Condiciones Particulares como inicio de su vigencia renovandose en
forma automatica por sucesivos periodos anuales salvo que el Asegurador manifestara expresamente su voluntad de no renovar
con una anticipacién de TREINTA (30) dias al vencimiento de cada anualidad. El Contratante podrd rescindir el contrato en

cualquier momento, de conformidad con lo estipulado en la Clausula 23 de las presentes Condiciones Generales.
PERSONAS NO ASEGURABLES

Clausula 6 - De conformidad con las disposiciones de la Ley N° 17.418, este seguro no es extensivo a los interdictos y los
menores de 14 afilos de edad. Tampoco son asegurables las personas que excedan Edad Maxima de Ingreso establecida en las
Condiciones Particulares.

Tratéandose de asegurables incapaces o de un seguro sobre la vida de un tercero, se requerird el consentimiento por escrito

del representante legal o del tercero, respectivamente.
CONDICIONES DE ADHESION

Clausula 7
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1) Las condiciones de adhesién serdn las que figuren en la Solicitud de Seguro suscripta por el Contratante, las que se
cumplimentaradn mediante la Solicitud Individual proporcionada por el Asegurador, con o sin declaracidén de estado de salud y,
en su caso, reconocimiento médico. Dichas condiciones seran estipuladas en las Condiciones Particulares y en el Certificado
Incorporacidén Individual.

2) En caso de corresponder reconocimiento médico, el mismo debera ser efectuado dentro de los QUINCE (15) dias de su pedido
por parte del Asegurador.

1 Asegurador, dentro de los TREINTA (30) dias de recibida la solicitud del seguro, hara saber al Asegurable la aceptacidn o
rechazo de la misma. La no contestacidén por parte del Asegurador dentro del plazo establecido, significarad que se aceptd la
solicitud. Si 1la documentacidén recibida no resultare concluyente para la aceptacidn, el Asegurador podra ampliar el plazo a
SESENTA (60) dias, a fin de confirmar la aceptacidén. En caso de ser rechazada, el Asegurador informara al Asegurable y al

Contratante en forma fehaciente los motivos de tal decisidn.

CANTIDAD MINIMA DE ASEGURADOS Y PORCENTAJE MINIMO DE ADHESION

Clausula 8 - Es condicidn expresa para que este seguro entre en vigor y mantenga su vigencia en las condiciones pactadas en
materia de capitales y primas, que tanto la cantidad de asegurados titulares como el porcentaje de los mismos con relacidn a
los que se hallen en condiciones de ser incorporados al seguro, alcancen por lo menos, los minimos indicados en las
Condiciones Particulares.

Si en un determinado momento no se reunieran los requisitos minimos antes mencionados, el Asegurador se reserva el derecho de
reducir las sumas aseguradas o de modificar la tasa de prima aplicada. Asimismo, si se produjere una variacidén superior al
porcentaje establecido en las Condiciones Particulares en la cantidad de asegurados y/o sumatoria de capitales asegurados
individuales, se podrad realizar un nuevo calculo de tasa de prima promedio, la que regird hasta el vencimiento de la
anualidad en curso

El Asegurador notificard su decisidn por escrito al Contratante con una anticipacién minima de TREINTA (30) dias.

CERTIFICADOS INDIVIDUALES

Clausula 9 - El Asegurador emitird a nombre de cada Asegurado un Certificado de Incorporacidén Individual en el que constaran
los beneficios a que tiene derecho como asimismo las principales disposiciones de este seguro. Tal certificado se entregara a
cada Asegurado por intermedio del Contratante.

Asimismo, el Asegurador comunicard por medio fehaciente al Asegurado (a través del Contratante), cada vez que se produzca una
modificacidén que afecte el alcance de la cobertura brindada.

En caso de producirse wuna modificacién que afecte el alcance de la cobertura brindada o a los capitales asegurados, el

Asegurador otorgarad un nuevo certificado que reemplazard a todos los emitidos anteriormente sobre la misma persona.

FECHA DE ENTRADA EN VIGOR DE CADA CERTIFICADO INDIVIDUAL

Clausula 10 - El1 Certificado de Incorporacién Individual de las personas asegurables que hubieran solicitado su incorporacidén
a esta pdliza hasta la CERO (0) hora del dia fijado como comienzo de vigencia para la misma, comenzard a regir desde dicha
hora y fecha.

El Certificado de Incorporacidén Individual de las personas asegurables que soliciten su incorporacidn a esta pdliza con
posterioridad al momento de su vigencia o su reincorporacidn, regira a partir de la CERO (0) hora del dia primero del mes que
siga a aquel en que el Asegurador reciba la documentacidén de ingreso o a el dia primero del mes que siga a la fecha de la
aceptacidén de las pruebas de asegurabilidad si le fueron requeridas y ésta fecha fuere posterior.

RETICENCIA O FALSA DECLARACION

Clausula 11 - Esta pdliza y los respectivos certificados individuales de incorporacién han sido emitidos por el Asegurador
sobre la base de las declaraciones suscriptas por el Tomador en su solicitud de pdliza y por los Asegurados en sus
respectivas solicitudes de adhesidén. Toda declaracidn falsa o toda reticencia de circunstancias conocidas por el Tomador o
por los Asegurados, aGn hechas de buena fe, que a juicio de peritos hubiere impedido el contrato o la aceptacidn de las
coberturas individuales, o hubiere modificado sus condiciones si el Asegurador hubiese sido cerciorado del verdadero estado
del riesgo, hace nulo el contrato o los certificados de los Asegurados, segin el caso.

Cuando la reticencia o falsedad sdélo fuere imputable a una persona asegurada o a parte del nicleo total asegurado, el
Asegurador podra rescindir iIntegramente el contrato si no lo hubiese celebrado en las mismas condiciones respecto de las
restantes personas aseguradas.

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

Cuando 1la reticencia no dolosa fuere alegada en el plazo de TRES (3) meses de haber conocido la reticencia o falsedad, el

Asegurador, a su exclusivo juicio, podrd anular el contrato restituyendo la prima percibida con deduccidén de los gastos, o
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reajustarla con la conformidad del Contratante al verdadero estado del riesgo. Si la nulidad fuese perjudicial para los

Asegurados, y siempre que el contrato fuese reajustable a juicio de peritos, el Asegurador procederd al reajuste de la prima.
Si la reticencia fuese dolosa o de mala fe, el Asegurador tiene derecho a las primas de los periodos transcurridos y del
periodo en cuyo transcurso invoque la reticencia o falsa declaraciédn.

En cualquiera de ambos casos, de ocurrir un siniestro durante el plazo para impugnar, el Asegurador no adeudara prestacidn
alguna.

Si la reticencia no fuera dolosa y se alegara en el plazo establecido después de ocurrido el siniestro, el Asegurador
reducird la prestacidén debida en funcidén del verdadero estado del riesgo.

En los casos de reticencia en los que corresponda un reajuste de la prima, la diferencia deberd ser pagada dentro del mes de

comunicada al Contratante.

CARACTER Y OBJETO DEL SEGURO

Clausula 12 - El presente seguro es de caracter facultativo y el mismo tiene por objeto cubrir a los Asegurados por el riesgo

de muerte.

CAPITALES ASEGURADOS

Clausula 13 - Los capitales asegurados por los que podran optar las personas que se incorporen al presente seguro, se
ajustaran a lo establecido en las Condiciones Particulares y estaran sujetos a las siguientes disposiciones:

a) La suma con que estd cubierto cada Asegurado se consigna en su Certificado de Incorporacidén Individual.

b) Cuando en las Condiciones Particulares se estipule que los capitales asegurados se establecen en funcién de la edad de los
interesados, éstos 1ingresardn con el capital correspondiente a su edad y luego el capital ird decreciendo conforme la edad
alcanzada. La reduccién del capital asegurado individual operard al término del periodo en el que el asegurado alcanzd la
edad y por el que ya habia cubierto primas.

c) Para que los capitales asegurados entren en vigor, es condicidén indispensable que, a la fecha en que deba comenzar su
vigencia, el Asegurado forme parte del grupo asegurable de conformidad con lo dispuesto en la Clausula 6 de las presentes
Condiciones Generales.

d) Cuando los capitales asegurados se establecieran en funcidn del sueldo, los Gnicos conceptos que formaran base del calculo
para la determinacidén del capital asegurado individual seran los conceptos sujetos a aporte previsional, salvo que entre el
Asegurador y el Tomador del Seguro se hubieren acordado otros conceptos, los que deberan figurar expresamente en las
Condiciones Particulares y en cada Certificado de Incorporacidén Individual.

e) Los Asegurados podran, en cualquier momento, solicitar la reduccidn del capital por el cual hubieran optado a alguno de
los dimportes que, indicados en las Condiciones Particulares, les correspondan por su edad, sueldo o categoria al momento de
la reduccidén. Dicha reduccidén se operarda al término del periodo por el cual se hubieran cubierto primas por el capital
asegurado anterior y regira desde 1las CERO (0) horas del dia primero del mes correspondiente al siguiente periodo de
facturacién.

f) Los Asegurados podrédn, en cualquier momento, solicitar el aumento del capital por el cual hubieran optado a alguno de los
importes que, indicados en las Condiciones Particulares, les correspondan por su edad, sueldo o categoria al momento de la
solicitud de aumento. Para que el aumento entre en vigor, es condicidn indispensable que, a la fecha en que deba comenzar su
vigencia, el Asegurado forme parte del grupo asegurable de conformidad con lo dispuesto en la Clausula 6 de las presentes
Condiciones Generales. Dicho aumento se operard al término del periodo por el cual se hubieran cubierto primas por el capital
asegurado anterior y regirda desde 1las CERO (0) horas del dia primero del mes correspondiente al siguiente periodo de
facturacién.

g) Todo aumento o disminucién del capital asegurado deberd ser solicitado por intermedio del Contratante quien debera

comunicarlo de inmediato al Asegurador.

PRIMAS DEL SEGURO

Clausula 14 - La tasa de prima media inicial por mil de capital asegurado inserta en las Condiciones Particulares regira
durante el primer afio de vigencia del seguro. Dicha tasa de prima media podréd ser ajustada en cada aniversario de la pdliza
por el Asegurador, quien comunicard por escrito al Contratante la nueva tasa de prima media resultante, con una anticipacidn
no menor de TREINTA (30) dias a la fecha del aniversario en que comience a regir la misma.

La tasa de prima media se aplicard sin ninguna discriminacidén de edades a todos los Asegurados.

La tasa de prima media resultard de aplicar 1la tarifa del Asegurador correspondiente a la edad alcanzada y al capital
asegurado de cada certificado individual, tanto de los empleados en servicios activos del Contratante como de aquellos que,
no obstante haber dejado de pertenecer al mismo, continGen en el seguro, cuando se haya previsto tal opcidén de continuacidn,
y de dividir la suma correspondiente por el total de los capitales asegurados.

n cualquier momento en gque se produzca una variacidén superior al veinticinco por ciento (25%) en la cantidad de asegurados
y/o en el importe total de Capitales Asegurados por todos los certificados individuales, el Contratante o el Asegurador

podran exigir un nuevo cdlculo de la tasa de prima promedio, la que regira hasta el prdximo aniversario de esta pdliza.

El importe de las primas a pagar por el Contratante resultarada de multiplicar la tasa de prima media por el total de los
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capitales asegurados vigentes.
El Contratante pagard primas anuales, semestrales, cuatrimestrales, trimestrales o mensuales, durante todo el plazo de

vigencia de la cobertura, segin se indique en las Condiciones Particulares.

FORMA DE PAGO DE LAS PRIMAS

Clausula 15 - Las primas de este seguro son pagaderas por adelantado, debiendo ser abonadas por intermedio del Contratante
contra entrega de la pdliza, certificado o instrumento provisional de cobertura, conforme la fecha de vencimiento establecida
en las Condiciones Particulares.

Si el pago de las primas no se efectuara oportunamente, el Asegurador sdlo concederd un plazo de gracia conforme a lo
previsto en la Clausula 17 de las presentes Condiciones Generales.

Las personas gque se incorporen al seguro con posterioridad a la fecha de vigencia de esta pdliza, deberan abonar por
adelantado las primas correspondientes al mes de su incorporacidén, si el pago fuera mensual, o las correspondientes al lapso
comprendido entre el mes de su incorporacidén y la finalizacidén del periodo establecido para el pago de primas.

Idéntico procedimiento se observara en los casos en que el Asegurado incremente su capital individual.

El Asegurador no deducird de la indemnizacidén ninguna fraccidén o fracciones de premio no vencidos que faltasen para completar
la anualidad al momento de cualquier liquidacidén que provenga de la pdliza.

Cuando se produzca el egreso del Asegurado, el Asegurador reintegrard al Asegurado la prima de riesgo no corrido

correspondiente.

PLAZO DE GRACIA

Clausula 16 - Para el pago de las primas se acuerda un plazo de gracia de UN (1) mes no inferior a TREINTA (30) dias corridos
desde 1la fecha de vencimiento de las mismas, lapso durante el cual la pdliza mantendrd su plena vigencia, si dentro de dicho
lapso se produjera el fallecimiento de uno o mds de los Asegurados, la prima correspondiente al seguro de los fallecidos
debera ser pagada por el Tomador con la de los Asegurados sobrevivientes.

Para el pago de la primera prima, el plazo de gracia se contard desde la fecha de entrada en vigencia de esta pdliza.

Para el pago de las primas siguientes, dicho plazo de gracia correrad a partir de las CERO (00) horas del dia en que venza

cada uno.

FALTA DE PAGO DE LAS PRIMAS

Clausula 17 - Vencido cualquiera de los plazos del pago de las primas y una vez transcurrido el plazo de gracia, sin que el
pago se haya producido, esta pdliza caducard automadticamente, pero el Contratante adeudard al Asegurador la prima
correspondiente al mes de gracia, salvo que dentro de dicho plazo hubiese solicitado por escrito su rescisidn, en cuyo caso
deberéd pagar una prima calculada a prorrata por los dias transcurridos desde el vencimiento de la prima impaga hasta la fecha

de envio de tal solicitud.

DESIGNACION Y CAMBIO DE BENEFICIARIOS

Clausula 18 - Cada Asegurado designara en su solicitud individual, en oportunidad de incorporarse al seguro, el o los
beneficiarios del mismo. Designadas varias personas sin indicacidn de cuota parte, se entiende que el beneficio se liquidara
por partes iguales conforme a las disposiciones de la Ley de Seguros N° 17.418. Si alguno de los beneficiarios falleciera
antes o al mismo tiempo que el Asegurado, su asignacidén se repartirad entre los demds beneficiarios, si los hubiere, en la
proporcién de sus propias asignaciones.

Cuando se designe a los herederos se entiende a los que por ley suceden al Asegurado, pero de haberse otorgado testamento, se
tendra por designados a los herederos instituidos. Si no se fija cuota parte, el beneficio se distribuird conforme a las
porciones hereditarias.

Cuando se designe a los hijos se entiende los concebidos y los sobrevivientes al tiempo de ocurrido el evento previsto.
Cuando el Asegurado no designe beneficiario o por cualquier causa la designacidn resulte ineficaz o quede sin efecto, se
entiende que designdé a sus herederos.

Si al fallecimiento del Asegurado existieran herederos o beneficiarios menores de edad, el padre o la madre en ejercicio de
la patria potestad estadn autorizados para percibir el importe respectivo. En caso de que medie oposicidn expresa del
Asegurado, la Entidad Aseguradora exigira la presentacidn de la autorizacidn judicial para efectuar el pago o en su defecto
procedera a consignar judicialmente el capital asegurado. Los menores de edad emancipados por matrimonio o habilitacidén de
edad podran percibir el pago del seguro, cualquiera sea su importe.

Los asegurados menores de edad, mayores de 14 afios no podran efectuar designacidén de beneficiarios. En caso de muerte, el
importe del seguro se hara efectivo al padre y a la madre en ejercicio de la patria potestad.

El Asegurado podra, durante la vigencia del seguro solicitar el cambio del o los beneficiarios instituidos, salvo que la
designacidén sea a titulo oneroso, el que tendrd efecto desde la fecha en que el Asegurador reciba la correspondiente

comunicacién firmada por el Asegurado y certificada por el Tomador. Tal comunicacidén sera valida aunque la notificacidn

llegue al Asegurador después del fallecimiento.
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El Asegurador quedara liberado de toda obligacidén en caso de pagar el capital asegurado a los beneficiarios designados en el

certificado individual con anterioridad a la recepcidén de cualquier comunicacidén modificatoria de esa designacidn.
Atento el caracter irrevocable de 1la designacién de beneficiario a titulo oneroso, el Asegurador en ningln caso asume
responsabilidad alguna por la validez del negocio Jjuridico que dio lugar a la designacidén ni por las cuestiones que se

susciten con motivo de esa designacidén beneficiaria.
COMPROBACION DEL FALLECIMIENTO

Clausula 19 - Ocurrido el fallecimiento de un Asegurado durante la vigencia de esta pdliza y de su respectivo Certificado de
Incorporacién Individual, el Contratante o el beneficiario comunicaran al Asegurador el acaecimiento del siniestro dentro de
los CINCO (5) dias de conocerlo, bajo pena de perder el derecho a indemnizarlo, salvo que acredite caso fortuito, fuerza
mayor o imposibilidad de hecho sin culpa o negligencia (Arts. 46 y 47 - L. de S.).

El Contratante o 1los beneficiarios estadn obligados a suministrar al Asegurador, a su pedido, la informacidén necesaria para
verificar el siniestro o la extensién de la prestacidn a su cargo, la prueba instrumental en cuanto sea razonable que la
suministre, y a permitirle al Asegurador las indagaciones necesarias a tales fines (Art. 46 - L. de S.).

Sin perjuicio de la informacidén a que se refiere el parrafo anterior, el Contratante o el beneficiario deberdn remitir junto
con la respectiva comunicacién de denuncia de siniestro por muerte el certificado médico de la defuncidén en original o copia
certificada y <cualquier otra prueba que corresponda exigir segin la causa de la muerte y del testimonio de cualquier
actuacidén sumarial que se hubiera instruido con motivo del hecho determinante de la muerte, salvo que razones procesales lo
impidieran.

Recibida esa documentacidn, el Asegurador pondra el importe del capital asegurado a disposicidn del beneficiario o

beneficiarios dentro de los QUINCE (15) dias, de conformidad con el articulo 49 de la Ley 17.418.
INFORMACIONES QUE DEBEN SUMINISTRARSE AL ASEGURADOR

Clausula 20 - El Contratante y los Asegurados, en cuanto sea razonable, se comprometen a suministrar todas las informaciones
necesarias para el fiel cumplimiento de esta pdliza, tales como fechas de nacimientos, fechas de ingreso al empleo, sueldos,
pruebas y certificados de defuncidén o cualquier otra que se relacione con el seguro.

OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE

Clausula 21 - Son obligaciones del Contratante:

a) Comunicar al Asegurador en los formularios que éste le suministre, el fallecimiento de cualquier Asegurado. El Contratante
queda liberado de esta carga cuando el fallecimiento sea comunicado por el Beneficiario.

b) Remitir al Asegurador sin demora los formularios de solicitud individual y entregar al Asegurado Titular el Certificado de
Incorporacidén Individual.

c) Comunicar mensual y regularmente, dentro de los DIEZ (10) primeros dias de cada mes, las altas y bajas de las personas
aseguradas y toda otra variacidén atinente al seguro, enviando la documentacidn correspondiente.

d) Proporcionar al Asegurador toda informacién que éste le requiera con motivo de la aplicacidén del seguro;

e) Practicar el descuento de las primas e ingresar en tiempo y forma el importe de las mismas;

f) Hacer saber al Asegurador cualquier cambio de denominacidén o domicilio.

g) Notificar a los Asegurados aquellas modificaciones que afecten el alcance de la cobertura brindada, a través de la
distribucidén de nuevos certificados individuales emitidos por el Asegurador.

A los efectos seflalados en los apartados anteriores, el Contratante deberd remitir en cada caso al Asegurador la

documentacidén pertinente debidamente diligenciada.
RESCISION DE ESTA POLIZA

Clausula 22 - Sin perjuicio de las demds causales de rescisidén y caducidad ya previstas, esta pdliza podré ser rescindida por
el Contratante sin limitacidn alguna.

El Asegurador sdélo podrd optar por la no renovacidén comunicando por escrito al Contratante su decisidn, con una anticipacién
no menor a 30 dias al vencimiento de la pdliza.

n caso de producirse la rescisién de la pdliza, caducaradan simultadneamente todos los certificados individuales de
incorporacién que se hubieren emitido con relacidén a ésta y el Asegurador quedara libre de toda responsabilidad u obligacidn
por siniestros ocurridos después de dicha rescisidén sin perjuicio del cumplimiento de las obligaciones pendientes a cargo del

Asegurador en ese momento.
RESCISION DE LOS CERTIFICADOS INDIVIDUALES

Clédusula 23 - El Certificado de Incorporacidén Individual de cada Asegurado quedard rescindido y sin valor alguno en los

siguientes casos:

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

c) Por dejar el Asegurado Titular de estar vinculado con el Contratante en las condiciones requeridas como Persona
Asegurable.

d) Por haber superado, el Asegurado, la edad maxima de permanencia en el seguro indicada en las Condiciones Particulares y en
el Certificado de Incorporacidén Individual.

e) Por rescisidn, caducidad o cancelacién de la presente pdliza.

f) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo estipulado en las Clausulas 16, 17 y 18 de las presentes Condiciones
Generales.

g) Por haberle sido otorgado el beneficio de Incapacidad Total y Permanente, cuando dicha cobertura estuviera contemplada por
la presente pdliza.

Los casos previstos en los incisos a) y c) deberan ser comunicados al Asegurador por intermedio del Contratante, dentro de
los TREINTA (30) dias corridos desde la fecha en la cual se produjeron dichos eventos.

La rescisién de 1los Certificados Individuales operard al término del mes por el cual se hubieren descontado primas, y se
devolverd la prima no ganada, si la hubiere, correspondiente a los Certificados Individuales rescindidos.

En cualquier caso de rescisién o caducidad de esta pdliza caducaran simultéaneamente todos los Certificados Individuales
cubiertos por ella, salvo las obligaciones pendientes a cargo del Asegurador.

Se presumird que un Asegurado ha renunciado a continuar con el seguro, sin admitirse prueba en contrario, cuando al mismo no
se le efectle el descuento correspondiente a la prima de este seguro y no se ingrese al Asegurador dicho importe en la forma
y plazo previstos en las Clausulas 16, 17 y 18 de las presentes Condiciones Generales.

No se considerarad terminacién del empleo a los efectos de la caducidad de los certificados individuales la suspensidn en el

servicio activo a causa de enfermedad.

NOMINA DE ASEGURADOS

Clausula 24 - El Asegurador entregarad al Contratante, al momento de emitir la pdliza, una ndémina de los Asegurados con las
respectivas sumas aseguradas y periddicamente listas adicionales de modificacidén por el ingreso y/o egreso de Asegurados y/o

por el aumento o reduccidén de capitales asegurados.

EJECUCION DEL CONTRATO

Clausula 25 - Las relaciones entre el Asegurador y los Asegurados o beneficiarios de éstos se desenvolveran siempre por
intermedio del Contratante. En consecuencia, el Contratante efectuard el pago de las primas al Asegurador y cobrarda a los
Asegurados su parte proporcional asignada. Lo convenido precedentemente no excluye el derecho propio que contra el Asegurador

tienen los Asegurados y sus respectivos beneficiarios desde que ocurriera alguno de los eventos previstos por esta pdliza.

DENUNCIA DE OTROS SEGUROS COLECTIVOS DE VIDA

Clausula 26 - Los Asegurados que estuvieran o llegaran a estar incorporados a otras pdlizas de Seguro Colectivo de Vida

emitidas por otros Aseguradores, deberdn comunicarlo por escrito al Asegurador.

AGRAVACION DEL RIESGO

Clausula 27 - El Asegurado debe denunciar al Asegurador las agravaciones del riesgo asumido causadas por un hecho suyo, antes
de que se produzcan, y las debidas a un hecho ajeno, inmediatamente después de conocerlas.

Se debe denunciar la agravacidén del riesgo que obedezca a motivos especificamente previstos en el contrato.

Se entiende por agravacidén del riesgo asumido, la que si hubiese existido al tiempo de la celebracidén, hubiera impedido este
contrato o modificado sus condiciones. Se considera agravacidén del riesgo Unicamente las que provengan de la modificacidn de
la profesién o actividad del Asegurado.

La denuncia inexacta de la edad s6lo autoriza la rescisidn por el Asegurador, cuando la verdadera edad exceda la edad méxima
de permanencia en el seguro indicada en las Condiciones Particulares. Cuando la edad real sea mayor, sin exceder la edad
méxima de permanencia en el seguro, el capital asegurado se reducird conforme con la edad real y la prima pagada. Cuando la

edad real sea menor, se reajustaran las primas futuras.

cOMPUTO DE LOS PLAZOS

Clausula 28 - Todos los plazos de dias indicados en la presente pdliza, se computaran corridos, salvo disposicidn expresa en

contrario.

DUPLICADO DE POLIZA Y COPIA

Clausula 29 - El Contratante o el Asegurado, respectivamente, podran solicitar en cualquier momento durante la vigencia de la

cobertura, copia o duplicado de la pdliza. Una vez emitido el duplicado, el original pierde todo valor. Las modificaciones

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar Pag. 10




¥ GALENO

COPIA DE POLIZA ORIGINAL 30/12/2025 Emitida en CAPITAL FEDERAL el dia 30 de Diciembre de 2025

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA

Desde las 00 Hs. del 10/01/2026

SEGURO DE VIDA COLECTIVO 63077 0 Hasta las 00 Hs. del 10/01/2027

CLAUSULAS APLICABLES

efectuadas después de emitido el duplicado seran las Unicas validas.
El Contratante o el Asegurado tienen derecho a que se le entregue copia de las declaraciones efectuadas para la celebracidn

del contrato y copia no negociable de la pdliza.

IMPUESTOS, TASAS Y CONTRIBUCIONES

Clausula 30 - Los impuestos, tasas y contribuciones de cualquier indole y jurisdiccidén que puedan crearse en lo sucesivo o
los aumentos eventuales de los existentes, estardn a cargo del Contratante, de los Asegurados, de sus beneficiarios o de sus

herederos, segtn el caso, salvo cuando la ley los declare expresamente a cargo exclusivo del Asegurador.

FACULTADES DEL PRODUCTOR O AGENTE

Clausula 31 - El productor o agente de seguros, cualquiera sea su vinculacidén con el Asegurador, autorizado por éste para la
intermediacidén, sélo esta facultado con respecto a las operaciones en las cuales interviene para:
a) Recibir propuesta de celebracién y modificacidén de contratos de seguro;

b) Entregar los instrumentos emitidos por el Asegurador, referentes a contratos o sus prérrogas;

DOMICILIO

Clausula 32 - El domicilio en el que las partes deben efectuar las denuncias, declaraciones y deméds comunicaciones previstas

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

JURISDICCION

Clausula 33 - Toda controversia judicial que se plantee en relacidén al presente contrato, se substanciara a opcidén del
Asegurado, ante los Jjueces competentes del domicilio del Asegurado o el lugar de ocurrencia del siniestro, siempre que sea
dentro de los limites de la Repiblica Argentina.

Sin perjuicio de ello, el Asegurado o sus derecho-habientes, podréd presentar sus demandas contra el Asegurador ante los
tribunales competentes del domicilio de la sede central o sucursal donde se emitid la pdliza e igualmente se tramitardn ante

ellos las acciones judiciales relativas al cobro de primas.

CESION DE DERECHOS

Clausula 34 - Los derechos emergentes de esta pdliza y los certificados de incorporacién son intransferibles, por lo tanto

cualquier cesidén se considerard nula y sin valor alguna.

MONEDA DEL CONTRATO

Clausula 35 - Todos los compromisos que se originaren con relacidén al presente contrato deberdn ser abonados en la moneda de

curso legal en la Replblica Argentina.

CLAUSULA VCEINO1 - COBERTURA ADICIONAL DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

Anexo 1 - EXCLUSIONES

Articulo 4 - Seradn de aplicacidn las exclusiones previstas en la Clausula 3 de las Condiciones Generales.

COBERTURA ADICIONAL DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

RIESGO CUBIERTO

Articulo 1 - El Asegurador concedera el beneficio que otorga esta Clausula Adicional al Asegurado cuyo estado de Invalidez
Total y Permanente, como consecuencia de enfermedad o accidente, no le permita desempefiar por cuenta propia o en relacidén de
dependencia cualquier actividad remunerativa, siempre que tal estado se hubiese iniciado y continuado ininterrumpidamente

durante la vigencia de su seguro y antes de haber superado la Edad Maxima para esta cobertura indicada en las Condiciones

Particulares y en el Certificado de Incorporacién Individual.

Es condicidén para la aplicacidén de la presente cldusula que tal estado haya continuado ininterrumpidamente por TRES (3) meses
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como minimo y sea determinante de la pérdida del derecho a percibir haberes.

El Asegurador excluye expresamente de la cobertura de esta clausula los casos que afecten al Asegurado en forma parcial o
temporal.

Sin perjuicio de otras causas, el Asegurador reconocerad como casos de Invalidez Total y Permanente los siguientes:
a) La pérdida de la vista de ambos ojos de manera total e irrecuperable por tratamiento médico y/o quirdrgico.

b) La amputacién o inhabilitacidén completa de ambas manos o de ambos pies, o de una mano y de un pie, o de una mano y pérdida
de la vista de un ojo, o la pérdida de la vista de un ojo y la amputacidn o inhabilitacidén completa de un pie.

c) La enajenacidén mental incurable.

d) La paralisis general.

BENEFICIO

Articulo 2 - El1 Asegurador, una vez comprobado el hecho cubierto, pondrd el importe del capital asegurado a disposicién del

Asegurado dentro de los QUINCE (15) dias, de conformidad con el articulo 49 de la Ley 17.418.

CARACTER DEL BENEFICIO

Articulo 3 - El beneficio previsto en esta Clausula es sustitutivo del capital asegurado que debiera liquidarse en caso de
muerte del Asegurado, de modo que, con el pago a que se refiere el Articulo precedente, el Asegurador queda liberado de

cualquier otra obligacidén con respecto a dicho Asegurado, salvo las obligaciones pendientes a la fecha del siniestro.

EXCLUSIONES

Articulo 4 - Seran de aplicacidén las exclusiones previstas en la Clausula 3 de las Condiciones Generales.

COMPROBACION DE LA INVALIDEZ

rticulo 5 - La determinacién del estado de Invalidez a cargo del Asegurador, resultard imprescindible para establecer la
procedencia del beneficio en todos los casos.

Corresponde al Asegurado:

a) Denunciar la existencia de la Invalidez dentro de los tres (3) dias de haberla conocido, salvo caso fortuito, fuerza mayor
o imposibilidad de hecho sin culpa o negligencia.

b) Presentar las constancias médicas y/o testimoniales de su comienzo y causas.

c) Facilitar cualquier comprobacidén, incluso hasta dos exdmenes médicos por facultativos designados por el Asegurador y con

gastos a cargo de éste.

PLAZO DE PRUEBA

Articulo 6 - El1 Asegurador dentro de los QUINCE (15) dias de recibida la denuncia y/o constancias a que se refiere el
Articulo anterior, contados desde la fecha que sea posterior, deberd hacer saber al Asegurado la aceptacidn, postergacidn o
rechazo del otorgamiento del beneficio. Si las comprobaciones a que se refiere el Articulo 5 - Comprobacidén de la Invalidez,
de la presente Clausula Adicional no resultaran concluyentes, el Asegurador podrd ampliar el plazo de prueba por un término
no mayor de TRES (3) meses a fin de confirmar el diagnéstico.

La no contestacidén por parte del Asegurador dentro del plazo establecido, significard automdticamente el reconocimiento de

los beneficios reclamados.

INSANIA

Articulo 7 - En caso de invalidez por insania, el Asegurador abonarad el capital asegurado al curador designado judicialmente

o lo depositard a la orden del tribunal interviniente si el proceso de insania se hallara en tramite.

VALUACION POR PERITOS

Articulo 8 - Si no hubiera acuerdo entre las partes sobre la naturaleza del diagndstico, la misma serd analizada por dos
peritos médicos, designados uno por cada parte, los que deberan elegir dentro de los OCHO (8) dias de su designacidén a un
tercer facultativo para el caso de divergencia.

Los médicos designados por las partes deberdn presentar su informe dentro de los TREINTA (30) dias y en caso de divergencia
el tercero deberd expedirse dentro del plazo de QUINCE (15) dias.

Si una de las partes omitiera designar médico dentro del octavo dia de requerido por la otra o si el tercer facultativo no
fuere electo en el plazo estipulado en el primer parrafo, la parte mds diligente, previa intimacidén a la otra, procedera a su

designacidn.

Los honorarios y los gastos de los médicos de las partes estardn a su respectivo cargo y los del tercero seran pagados por la
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parte cuyas pretensiones se alejen méds del dictamen definitivo, salvo el caso de equidistancia en que se pagara por mitades

entre las partes.

FINALIZACION DE LA COBERTURA

Articulo 9 - La cobertura que esta clausula adicional otorga terminard en la fecha en que se verifique alguno de los eventos
previstos en la Clausula 23 Rescisidén de los Certificados Individuales de las Condiciones Generales de la pdliza o en los
siguientes casos:

a) A partir de la fecha en que el Asegurado haya percibido la totalidad del beneficio que concede esta Clausula Adicional.

b) Por rescisidén de esta Clausula Adicional a pedido del Asegurado o del Contratante.

c¢) A partir de 1la fecha en que el Asegurado supere la Edad Maxima para esta cobertura indicada en en las Condiciones
Particulares y en el Certificado de Incorporacidén Individual.

Cuando se abonen primas por periodos mensuales, la finalizacidén de la cobertura otorgada por la presente clausula operarada al
término del periodo por el cual se hubieran descontado primas. En cambio, cuando se abonen primas por fracciones distintas a
la mensual, la finalizacidén de la cobertura operard el tGltimo dia del mes en que se verifiquen los casos indicados en los

incisos precedentes y se devolverd la prima no ganada correspondiente.

INTERPRETACION DE LA CLAUSULA

Articulo 10 - Esta clausula adicional queda sometida a las condiciones y estipulaciones de la Pdliza en cuanto no sean

derogadas expresamente por las presentes condiciones.

VCMP0O1 - MEDIOS DE PAGO

Articulo 1 - Los UGnicos sistemas habilitados para pagar premios de contratos de seguros son los siguientes:

a) Entidades especializadas en cobranza, registro y procesamiento de pagos por medios electrdénicos habilitados por la
SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION.

b) Entidades financieras sometidas al régimen de la Ley N° 21.526.

c) Tarjetas de crédito, débito o compras emitidas en el marco de la Ley N° 25.065.

d) Medios electrdénicos de cobro habilitados previamente por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION a cada entidad de
seguros, los que deberéan funcionar en sus domicilios, puntos de venta o cobranza. En este caso, el pago debera ser realizado
mediante alguna de las siguientes formas: efectivo en moneda de curso legal, cheque cancelatorio Ley N° 25.345 o cheque no a
la orden librado por el asegurado o tomador a favor de la entidad aseguradora.

e) Cuando la percepcidén de premios se materialice a través del SISTEMA UNICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL (SUSS) se considerara
cumplida la obligacidén establecida en el presente articulo.

Articulo 2 - Los productores asesores de seguros Ley N° 22.400 deberdn ingresar el producido de la cobranza de premios a

través de los medios detallados en el Articulo 1° de la presente Clausula.

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar Pag. 13



{.{.)7 GALENO COMPROBANTE

"TDA

SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA

Desde las 00 Hs. del 10/01/2026

SEGURO DE VIDA COLECTIVO 63077 0 Hasta las 00 Hs. del 10/01/2027

Datos del Asegurado
Nombre y Apellido / Razén Social : ORSINI, SILVIO ROBERTO
Domicilio: ARISMENDI 2465

Localidad: CAPITAL FEDERAL Provincia : CDAD.DE BUENOS AIRES
CuUIT : 20248700255 Condicion de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO
FACTURA

Cadigo de pago Banelco: 1800063077000000008

Condicion de IVA de la Operacién: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO
MOTIVO: RENOVACION
CAPITAL FEDERAL, 30/12/2025

PRIMA - 75.376,22

REC.FIN : 8 0,00

IVA TASA : 0,00 RG 3337 : 8 0,00 IVA RFI : 0,00
IMP+SELL : $ 452,26

PERC.IB : $ 3.768,81

PREMIO S 79.597,29
CUOTA FEC.VENCTO. IMPORTE OBSERVACIONES
1 25/01/2026 6.630,44

2 25/02/2026 6.633,35

3 25/03/2026 6.633,35

4 25/04/2026 6.633,35

5 25/05/2026 6.633,35

6 25/06/2026 6.633,35

7 25/07/2026 6.633,35

8 25/08/2026 6.633,35

9 25/09/2026 6.633,35

10 25/10/2026 6.633,35

11 25/11/2026 6.633,35

12 25/12/2026 6.633,35

Comprobante exento del cumplimiento de las formalidades del régimen de facturacidén y registracidén (Resolucidn
General AFIP N° 1415/03 - Anexo I)

DEBITO AUTOMATICO : VISA
Percepcidén IIBB Correspondiente a Jurisdiccidén CDAD.DE BUENOS AIRES $3.768,81.

ORG. : 99999 - OPERACIONES DIRECTAS
PROD. : 99999 - OPERACIONES DIRECTAS
PLAN : COMER - CONVENIO MERCANTIL ESTANDAR

RIESGO : CONVENIO MERCANTIL ESTANDAR

Importante: En la fecha de vencimiento para el pago arriba indicado se deberda abonar el total del premio o la
cuota inicial del plan de pago que se hubiera acordado, seglin se detalla en esta factura y/o "Clausula de
Cobranza del Premio". De acuerdo a lo establecido en dicha clausula, el riesgo por esta pdliza quedara

automaticamente sin cobertura por la simple mora en cualquiera de los pagos convenidos.
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SEGURO DE VIDA COLECTIVO
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 000001

Datos del Tomador

Contratado por Pdliza N° Endoso N°  Inicio Vigencia Pdliza Fin Vigencia Pdliza
ORSINI, SILVIO ROBERTO 00063077 00000000 10/01/2026 10/01/2027
Direccion: ~ ARISMENDI 2465 curr

1427 - CAPITAL FEDERAL, CDAD.DE BUENOS AIRES 20248700255

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

ORSINI, EMILIANO JULIAN 20/10/2002 CUIL 23445143189
Inicio de Vigencia de la cobertura: desde las cero horas del 10/01/2026 hasta su cancelacion.

Tipo de Péliza: CONVENIO MERCANTIL ESTANDAR

Detalle de las Coberturas Capital Asegurado Edad Méaxima de cobertura
FALLECIMIENTO $ 14.007.216,00 69
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE $ 14.007.216,00 64
MONEDA PRIMA PURA GASTOS ADQUISICION GASTOS EXPLOTACION PRIMA REC. FINANCIERO SUB TOTAL
$ 64.069,79 0,00 11.306,43 75.376,22 0,00 75.376,22
T.SUP. +S.S. SELL. LVA. RG. IVA RFI 1.BRUTOS LEY 26363 PREMIO
452,26 0,00 0,00 0,00] 0,00 3.768,81 0,00 79.597,29
Beneficiarios

DESIGNADOS POR EL ASEGURADO O EN SU DEFECTO HEREDEROS LEGALES.

Emitido en CAPITAL FEDERAL, 30 de Diciembre de 2025
Comunicacién al asegurado: El asegurado que se identifica en este Certificado de Incorporacién tendra derecho a solicitar una
copia de la pdliza oportunamente entregada al Tomador del presente contrato de seguro.

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

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

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

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

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

d) Por rescision, caducidad o cancelacién de poliza.

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

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

Diego Sobrini
Gerente General
Galeno Seguros S.A.

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

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



¢ GALENO

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

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

GALENO SEGUROS S.A. CUIT 30-71439519-6
Elvira Rawson de Dellepiane 150 - 1° PISO - (C1107DBD) - Buenos Aires - Tel. (011) 4348-4033 -www.galenoseguros.com.ar
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SEGURO COLECTI VO DE VI DA OBLI GATORI O DECRETO N° 1567/ 74

VI GENCI A: Desde | as 00hs del (**) hasta |as 00hs del 1 de Febrero de 2027.
(**) De acuerdo a la RG 21600 de la S.S.N., la vigencia de esta operaci 6n conenzara a partir de la
fecha de pago total o parcial del prem o facturado, y nunca antes del 1 de Febrero de 2026.

FACTURACI ON CORRESPONDI ENTE AL PERICDO: 1 de Febrero de 2026 AL 1 de Febrero de 2027.
COBERTURA : MJERTE

CANTI DAD DE RI ESGOS CUBI ERTOS : 1 VIDA/S.

CONTI NUA EN HQJA 2
D.N. R P.:5000-3578 |.V. A : RESPONSABLE | NSCRI PTO C. U. 1. T.:30-50003578-8 | MP. | NT. : 1959-857-8 | NG BRUTCS: 921- 750086- 7

MONEDA PRI VA REC. ADM NI STR. REC. FI NANCI ERO DER. EM S| ON SUB- TOTAL
$ 4.016, 14 0, 00 0, 00 12,00 4.028, 14
PERC. I B PREM O
0, 00 0, 00 0, 00 0, 00 0, 00 0, 00 0, 00 4.028, 14

TRANSFERENCI A VENCI M ENTO PAGO
R R R R Sk S S S S S S kR 16/ 02/ 2026
Las Condiciones Generales Anexasy las Clausulas Especiales que Seguidamente se Mencionan Forman Parte de Esta Poliza POLI ZA RENOVADA
ORG. (MC ALLI STER EDUARDO CSCAR 5508 GTCS ADQ GIros CoB T.C N.
PROD. |Cl LFONE M GUEL 77129 200, 80 0, 00 3.815, 34

203628 - 236288
Entre"BERKLEY INTERNATIONAL SEGUROSS.A.", Inscripcion en SSN N° 0121, en adelante” EL ASEGURADOR" y quién se designa con €l nombre de " Asegurado”,
se conviene en celebrar el presente contrato de segur o sujeto a las condiciones generalesy particulares anexas a esta pdliza que forman parte integrante de la misma.
Cuando €l texto dela Péliza difiera del contenido de la propuesta o solicitud del seguro, la diferencia se consider ar & aprobada por el asegurado si no reclama dentro del mesde
haber recibido la pdliza (art. 12 dela L ey de Seguros).
El/los Contratantes y/o Beneficiario/s adhiere/n al cumplimiento delo dispuesto por la Resolucion 28/2018 de la Unidad de Informacién Financiera s/Ley 25.246 y sus modificatorias.
El/los Contratantes y/o Beneficiarios/s adhiere/n al cumplimiento de lo dispuesto por la Resolucién N° 38.477/2014 (“ Nor mas sobr e politicas, procedimientosy controlesinternos
para combatir € Fraude”) dela Superintendencia de Segur os de la Nacion y modificatorias.
L os Asegurados podr an solicitar informacion ante la Superintendencia de Seguro de la Nacién con relacion a la situacion econémica financiera de la entidad asegurador a,
dirigiéndose per sonalmente o por nota a Julio A.Roca 721 (CC1067), Ciudad de Buenos Aires, o el teléfono 4338-4000 (lineasrotativas), en el horario de 10:30 a 17:30.
Podré consultar se via Internet a la siguiente direccion: http://www.ssn.gov.ar
RES.90/2001 Ministerio de Econdmia - Sistemas Habilitados para cancelacion de premios:
Entidades especializadas en cobranza, registroy procesamiento de pagos por medios electr 6nicos; entidades bancarias; tarjetas de créditos.

Paginaweb: www.berkley.com.ar
Mail: consultas@berkley.com.ar
ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROSDE LA NACION
ATENCION AL CLIENTE BERKLEY - 0810 555 3031

[a 04 BORGHI
e
- . =I_¢ireclnr.io ' . .
La presente pdéliza se suscribgZmediante firma facsimilar conforme lo
previsto en el punto 7.8 del Regi/amento General de la Actividad Aseguradora
1 www.berkley.com.ar
| Berkley Argentina Seguros v
| a Berkley Company

Berkley International Seguros S.A.
Buenos Aires Rosario Cérdoba
Torre Berkley, Carlos Pellegrini 1023, Piso 2 Mitre 699 - S2000COM - Rosario Av. Colén 675 - X5000EOC - Cordoba
ClO092ABU - C.A.B.A. Tel. (0341) 410 4200 Tel. (0351) 526 4500
Tel. (011) 43278 8100 ros@berkley.com.ar cbha@berkley.com.ar
bue@berkley.corm.ar
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HQJA 2 DE COND. PARTI C.
CAPI TAL TOTAL $ 1.632.576, 00.
DETALLE DE RI ESGOS CUBI ERTCS
1 ORSINI EM LI ANO JULI AN CU T 23445143189  F.Nac: 20/10/2002 Edad: 23
Capital: $  1.632.576,00  Tasa: 2, 4600 Costo: $ 4.028,14
0 de Enero de 0

NOTA: LA SUPERI NTENDENCI A DE SEGUROS DE LA NACI ON ha determ nado que a partir del
la suma i ndemmi zabl e por adherente sera igual

ML QU NI ENTOS SETENTA Y SEI S PESOS), con una prina nensual de 0,2050 por cada mil

a $ 1.632.576,00 (UN M LLON SEI SCl ENTOS TREI NTA Y DOS

pesos de Capital

Asegur ado.
EL ANEXO " CONDI Cl ONES DE COBERTURA" FORMA PARTE | NTEGRANTE DE ESTA POLI ZA.
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *

| Berkley Argentina Seguros www.berkley.com.ar

| a Berkley Company
Berkley International Seguros S.A.
Buenos Aires Rosario Cérdoba
Av. Colén 675 - X5000EOC - Cordoba

Mitre 699 - S2000COM - Rosario
Tel. (0341) 410 4200

Torre Berkley, Carlos Pellegrini 1023, Piso 2
A
ros@berkley.com.ar

C1O09ABU - C.A.B.
Teal. (011) 4378 8100
bue@berkley.com.ar

Tel. (0351) 526 4500
cha@berkley.com.ar
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ANEXO CUl C

Cd ave Unica de Identificaci6n de Contratos (CU C)
0 0000000 0 OO O O AR

| Berkley Argentina Seguros et sy cevees

| a Berkley Company

Berkley International Seguros S.A.

Buenos Aires Rosario Cérdoba

Torre Berkley, Carlos Pellegrini 1023, Piso 2 Mitre 699 - S2000COM - Rosario Av. Coldn 675 - X5000EOQC - Cordoba
C1O009ABU - C.A.B.A. Tel. (0341) 410 4200 Tel. (0351) 526 4500

Tel. (011) 4378 8100 ros@berkley.com.ar

cha@berkley.com.ar
bue@berkley.com.ar _
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CONDI Cl ONES DE COBERTURA

BERKLEY | NTERNATI ONAL SEGUROS S. A. con donmicilio en CARLOS PELLEGRINI 1023 - 1009 C A B. A

certifica por el presente que |os trabajadores en relaci 6n de dependenci a del enpl eador detall ados
en |l a ném na presentada con |la Solicitud del Seguro se encuentran asegurados a partir de |la fecha de
vigencia inicial de éste Certificado en un todo sujeto a | as Resol uci ones N° 11945, 12097 y 15693 de
Superi ntendenci a de Seguros de | a Naci 6n cuyas condi ci ones de cobertura se transcriben a

conti nuaci 6n

ARTI CULO 1° : A partir del 1ro de Novienbre rige con caréacter obligatorio |a cobertura del riesgo de
muerte de todo trabaj ador en relaci 6n de dependencia por la suma de $ 1.632.576,00 (vigente desde 0O
de Enero de 0) inmporte que se ajustara anual rente de conform dad con | o establ ecido por el art

1° del Decreto 1567/74. El priner ajuste se producira el 1° de Julio de 1975

ARTI CULO 2° : La prestaci 6n establ eci da por esta Resoluci 6n es independiente de todo otro beneficio
soci al, seguro o i ndemi zaci 6n de cual qui er natural eza fijada en convenci 6n col ectiva, |leyes de la
Seguridad Social o del Trabajo

ARTI CULO 3° : Fijese provisorianmente |la prim nensual de 0,2050 por cada mil| pesos de capital
asegurado, a cargo de | os enpl eadores

ARTI CULO 4° : La summ asegurada, las primas y |os conceptos que de ellos derivan, se expresaran en
noneda de curso | egal

ARTI CULO 5° : La cobertura del Seguro Col ectivo de Vida Cbligatorio quedaré suspendi da

automati canente si el tomador no abona las primas dentro de | os TREINTA (30) dias corridos desde |la
fecha de inicio del periodo de facturaci 6n correspondi ente. Dicha suspensi 6n automatica se producira
desde | a hora VEI NTI CUATRO (24) del dia del vencimento inpago, sin necesidad de interpelacién
judicial o extrajudicial alguna, ni constitucio6n en nora, |a que se producira con el solo
vencimento de este plazo. La cobertura solo podra ser rehabilitada dentro de | os SESENTA (60) dias
desde la fecha de inicio del periodo de facturaci6n inpago. Dicha rehabilitaci én tomaréa efecto a
partir de la hora CERO (0) del dia siguiente al del pago de la totalidad de | a prina adeudada

ARTI CULO 6° : La prima provisoria establecida por el Art.3° serd abonada por |o enpl eadores por
trimestre calendario o fracci 6n del msnmo por adel antado con treinta (30) dias corridas conmo pl azo
de gracia. A éstos efectos el primer periodo abarcaréd desde el 1° de novienbre de 1974 hasta el 31
de narzo de 1975

ARTI CULO 7° : La falta de contrataci 6n, |a caduci dad o suspensi 6n del seguro hara directanente
responsabl e al enpl eador del pago del beneficio sin perjuicio de |as sanci ones que | e puedan
corresponder

ARTI CULO 8° : Las entidades aseguradoras no podréan otorgar bonificaciones ni reconocer com siones o
real i zar otros gastos de adqui sici 6n excepto |as efectuadas con el derecho de enisi6n reconoci do en
el articulo 16°) del presente reglanmento. Tanpoco podran efectuar publicidad directa con relacio6n a
este seguro

ARTI CULO 9° : Suspéndase |a aplicaci 6n del gravanen de Tasa Uniforne de Superintendencia de Seguros
en | as operaci ones del Seguro Col ectivo de Vida Ooligatorio Decreto N° 1567/74

ARTI CULO 10° : Los trabajadores en relaci 6n de dependenci a que prestan servicio con mas de un
enpl eador sdél o tendréan derecho a | a prestaci 6n del seguro una sola vez, quedando |a contrataci 6n de
seguro a cargo del enpleador con el que cunple la jornada nornmal de trabajo de su actividad o tenga

| Berkley Argentina Seguros et sy cevees

| a Berkley Company

Berkley International Seguros S.A.
Buenos Aires Rosario Cérdoba

Torre Berkley, Carlos Pellegrini 1023, Piso 2 Mitre 699 - S2000COM - Rosario Av. Coldn 675 - X5000EOQC - Cordoba
C1O009ABU - C.A.B.A. Tel. (0341) 410 4200 Tel. (0351) 526 4500
Tel. (011) 4378 8100 ros@berkley.com.ar cba@berkley.com.ar

bue@berkley.com.ar _
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CONDI Cl ONES DE COBERTURA

a su cargo el pago del salario famliar. Cuando no haya salario famliar o el trabajador cunpla
jornadas nornal es con mas de un enpl eador, el trabajador debera decl arar donde percibe mayor
retribuci 6n y éste enpl eador sera el que deba contratar el seguro. Los trabajadores eventual es a que
se refieren los articulos 99 y 100 de la ley N° 21.297 se hallaréan conprendi dos en éste seguro en
tanto cunplan horario y |las condiciones | aborales propias de la actividad en que se desenpefian

ARTI CULO 11° : Las solicitudes de seguro que formul en | os tonadores seréan aconpafadas de manera

i ndefectible con copia de |a nomna del personal enpleado. Asimisnp se consignara el numero de
inscripcién en la Caja de Prevision respectiva, o en caso de nenores, el nlnero de Libreta de
Ahorros, debi éndose conuni car nensual nente al asegurador las altas y bajas producidas cuando | as
hubi ere. El ajuste de primas que correspondi era por estos conceptos se realizara por nmes conpleto en
el siguiente trimestre calendario. El asegurado designara Beneficiarios debi endo el enpleador
conservar esa constancia para remtirla al asegurador en caso de siniestro de nuerte, conjuntanente
con la constancia de la inscripcién en la Caja de Prevision respectiva a ese nonento

ARTI CULO 12° : Los aseguradores solo liquidaran el siniestro de | os seguros en vigencia contra |la
present aci 6n de
a) Partida de Defunci 6n del dependiente fallecido
b) Conprobante de encontrarse enpl eado al nonmento del siniestro, asi conpb |la fecha de
i ngreso, nunmero de docunento de identidad y fecha de nacimento
A partir del nonento de di sponer de | a docunentaci 6n indi cada, el asegurador tendra
15 (quince) dias corridos para efectuar el pago a | os beneficiarios. En caso de no
estar éstos designados abonaréa | a indemizaci 6n en |la forma establ eci da por el Art.
145 de la Ley de Seguros N° 17418

ARTI CULO 14° : Carencia 30 dias corridos desde |a fecha de contrataci 6n o sea desde el 01/02/2026
Las condi ci ones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a |las normas que dicte |la

Superi ntendenci a de Seguros de |a Naci 6n, conforme a | as di sposiciones del Decreto N° 1567/ 74 de
Poder Ejecutivo Nacional

Emtido en C. A B.A, el 2 DE FEBRERO DE 2026. -
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De nuestra mayor consideracion:

Por medio de la presente llevamos a su conocimiento que en virtud de la Ley N° 25.246 articulo 21 inciso a)
“Encubrimiento y Lavado De Activos de Origen Delictivo”), todas las entidades aseguradoras deberan informar acerca
de la existencia de Personas Expuestas Politicamente (PEP) en concordancia con la Resolucién 52/2012 de la UIF
dentro de su cartera de Clientes.

Por ello, y como Sujeto Obligado por la citada ley, nos vemos en la obligacion de requerir a todos nuestros clientes una
Declaracion Jurada a los efectos de poder determinar su condicién de PEP (Persona Expuesta Politicamente). Cabe
destacar que se considera PEP a todas aquellas personas que ejercen o han ejercido cargos publicos de importancia
tanto nacionales como extranjeros durante los Ultimos dos afios a la fecha de analisis, recibiendo el mismo tratamiento
su cényuge o conviviente reconocido legalmente y familiares en linea ascendente, descendiente o colateral hasta el
primer grado de y allegados cercanos de las personas a que se refieren los puntos 1 a 7 del articulo 1 inciso a) de la
resolucion 52/2012

Asimismo, y virtud de la Resolucién n° 52/2012 articulo 3 de la Unidad de Informacién Financiera, se solicita la
actualizacion de los datos personales de los Clientes vinculados a la compaiiia.

A los efectos de poder cumplir con lo mencionado, le adjuntamos el presente formulario de Declaracién Jurada que
Usted debera completar, firmar y enviar a la Compafiia mediante los tradicionales canales de comunicacion.

Atentamente.

OV A BORGHI
. §

)

DECLARACION JURADA SOBRE LA CONDICION DE PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE

IDENTIFICACION DEL SUJETO OBLIGADO

(1) que suscribe, | | 2

declara bajo juramento que los datos consignados en la presente son correctos, completos y fiel expresion de la verdad
y que (1) se encuentraincluido y/o alcanzado dentro de la “Némina de Funciones de Personas Expuesta
Politicamente” aprobada por la Unidad de Informacion Financiera, que ha leidoEn caso afirmativo indicar detalladamente

el motivo: | |

Ademas, asume el compromiso de informar cualquier modificacion que se produzca a este respecto, dentro de los
treinta (30) dias de ocurrida, mediante la presentacion de una nueva declaracion jurada.

Documento: Tipo (3) / N° Pais Autoridad de Emision:
Carécter invocado (4): CUIT / CUIL / CDI (1) N° Firma:
Lugar Fecha

Certifico/Certificamos que la firma concuerda con la registrada en nuestros libros fue puesta en mi/nuestra presencia (1).

Firmay sello del Sujeto Obligado o de los funcionarios del Sujeto Obligado autorizados Observaciones

(1) Tachar lo que no corresponda. (2) Integrar con el nombre y apellido del cliente, en el caso de personas fisicas, aun cuando en su representacion firme un apoderado.
(3) Indicar DNI, LE o LC para argentinos nativos. Para extranjeros: DNI extranjeros, Carné internacional, Pasaporte, Certificado provisorio, Documento de identidad del respectivo
pais, seguin corresponda. (4) Indicar titular, representante legal, apoderado. Cuando se trate de apoderado, el poder otorgado debe ser amplio y general y estar vigente a la fecha
en que se suscriba la presente declaracion.
Version 04/12
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NORMAS SOBRE “PREVENCION DEL LAVADO DE DINERO Y DE OTRAS ACTIVIDADES ILICITAS”

1. Personas expuestas politicamente.

os funcionarios publicos extranjeros: quedan comprendidas las personas que desempefien o hayan de-

sempefiado dichas funciones hasta dos afios anteriores a la fecha en que fue realizada la operatoria,

cupando alguno de los siguientes cargos:

Jefes de Estado, jefes de Gobierno, gobernadores, intendentes, ministros, secretarios y subsecretarios

de Estado y otros cargos gubernamentales equivalentes;

. Miembros del Parlamento/Poder Legislativo;

. Jueces, miembros superiores de tribunales y otras altas instancias judiciales y administrativas de ese
ambito del Poder Judicial;

. Embajadores y consules.

. Oficiales de alto rango de las fuerzas armadas (a partir de coronel o grado equivalente en la fuerza y/o
pais de que se trate) y de las fuerzas de seguridad publica (a partir de comisario o rango equivalente
segun la fuerza y/o pais de que se trate);

. Miembros de los 6rganos de direccion y control de empresas de propiedad estatal;

. Directores, gobernadores, consejeros, sindicos o autoridades equivalentes de bancos centrales y otros

organismos estatales de regulacion y/o supervision;

0s coOnyuges, 0 convivientes reconocidos legalmente, familiares en linea ascendiente o descendiente
asta el primer grado de consanguinidad y allegados cercanos de las personas a que se refieren los
untos 1 a 7 del articulo 1°, inciso a), durante el plazo indicado. A estos efectos, debe entenderse como
llegado cercano a aquella persona publica y comdnmente conocida por su intima asociacién a la persona
efinida como Persona Expuesta Politicamente en los puntos precedentes, incluyendo a quienes estan en
osicion de realizar operaciones por grandes sumas de dinero en nombre de la referida persona.

os funcionarios publicos nacionales que a continuacion se sefialan que se desempefien o hayan desem-
eflado hasta dos afios anteriores a la fecha en que fue realizada la operatoria:

. El Presidente y Vicepresidente de la Nacion;

. Los Senadores y Diputados de la Nacién;

. Los magistrados del Poder Judicial de la Nacion;

. Los magistrados del Ministerio PUblico de la Nacién;

. El Defensor del Pueblo de la Nacion y los adjuntos del Defensor del Pueblo;

. El Jefe de Gabinete de Ministros, los Ministros, Secretariosy Subsecretarios del Poder Ejecutivo Na-
cional,

. Los interventores federales;

. El Sindico General de la Nacién y los Sindicos Generales Adjuntos de la Sindicatura General de la
Nacion, el presidente vy los auditores generales de la Auditoria General de la Nacion, las autoridades
superiores de los entes reguladores y los demas 6rganos que integran los sistemas de control del
sector publico nacional, y los miembros de organismos jurisdiccionales administrativos;

9. Los miembros del Consejo de la Magistratura y del Jurado de Enjuiciamiento;

o0k, wWNER

o~

10. Los Embajadores y Cénsules;
11. El personal de las Fuerzas Armadas, de la Policia Federal Argentina, de Gendarmeria Nacional, de la

Prefectura Naval Argentina, del Servicio Penitenciario Federal vy de la Policia de Seguridad Aeropor-
tuaria con jerarquia no menor de coronel o grado equivalente segun la fuerza;

2. Los Rectores, Decanos y Secretarios de las Universidades Nacionales;

3. Los funcionarios o empleados con categoria o funcion no inferior a la de director general o nacional,
que presten servicio en la Administracion Pdblica Nacional, centralizada o descentralizada, las entida-
des autarquicas, los bancos y entidades financieras del sistema oficial, las obras sociales administra-
das por el Estado, las empresas del Estado, las sociedades del Estado y el personal con similar cate-
goria o funcién, designado a propuesta del Estado en las sociedades de economia mixta, en las socie-
dades anonimas con participacion estatal y en otros entes del sector publico;
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14. Todo funcionario o empleado publico encargado de otorgar habilitaciones administrativas para el ejerci-
cio de cualquier actividad, como también todo funcionario o empleado publico encargado de controlar el
funcionamiento de dichas actividades o de ejercer cualquier otro control en virtud de un poder de policia;

15. Los funcionarios que integran los organismos de control de los servicios publicos privatizados, con cate-
goria no inferior a la de director general o nacional;

16. El personal que se desempefia en el Poder Legislativo de la Nacion, con categoria no inferior a la de
director;

17. El personal que cumpla servicios en el Poder Judicial de la Nacion y en el Ministerio Publico de la
Nacién, con categoria no inferior a Secretario;

18. Todo funcionario o empleado publico que integre comisiones de adjudicacién de licitaciones, de compra
o de recepcion de bienes, o participe en la toma de decisiones de licitaciones o compras;

19. Todo funcionario publico que tenga por funcién administrar un patrimonio publico o privado, o controlar
o fiscalizar los ingresos publicos cualquiera fuera su naturaleza;

20. Los directores y administradores de las entidades sometidas al control externo del Honorable Congreso
de la Nacion, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 120 de la Ley N° 24.156.

d) Los funcionarios publicos provinciales, municipales y de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires que a con-
tinuacién se sefialan, que se desempefien o hayan desempefiado hasta dos afios anteriores a la fecha en
que fue realizada la operatoria:

1. Gobernadores, Intendentes y Jefe de Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires;

2. Ministros de Gobierno, Secretarios y Subsecretarios; Ministros de los Tribunales Superiores de Justicia
de las provincias y de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires;

3. Jueces y Secretarios de los Poderes Judiciales Provinciales y de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

4. Legisladores provinciales, municipales y de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires;

5. Los miembros del Consejo de la Magistratura y del Jurado de Enjuiciamiento;

6. Maxima autoridad de los Organismos de Control y de los entes autarquicos provinciales, municipales y
de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires;

7. Maxima autoridad de las sociedades de propiedad de los estados provinciales, municipales y de la Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires;

e) Las autoridades y apoderados de partidos politicos a nivel nacional, provincial y de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, que se desempefien o hayan desempefiado hasta dos afios anteriores a la fecha en que
fue realizada la operatoria.

f) Las autoridades y representantes legales de organizaciones sindicales y empresariales (camaras, asocia-
ciones y otras formas de agrupacidn corporativa con excepcion de aquéllas que Unicamente administren
las contribuciones o participaciones efectuadas por sus socios, asociados, miembros asociados, miembros
adherentes y /o las que surgen de acuerdos destinados a cumplir con sus objetivos estatutarios) que
desempefien o hayan desempefiado dichas funciones hasta dos afios anteriores a la fecha en que fue
realizada la operatoria.

El alcance establecido se limita a aquellos rangos, jerarquias o categorias con facultades de decision
resolutiva, por lo tanto se excluye a los funcionarios de niveles intermedios o inferiores.

g) Las autoridades y representantes legales de las obras sociales contempladas en la Ley N° 23.660, que
desempefien o hayan desempefiado dichas funciones hasta dos afios anteriores a la fecha en que fue
realizada la operatoria.

El alcance establecido se limita a aquellos rangos, jerarquias o categorias con facultades de decision
resolutiva, por lo tanto se excluye a los funcionarios de niveles intermedios o inferiores.

h) Las personas que desempefien o que hayan desempefiado hasta dos afios anteriores a la fecha en que
fue realizada la operatoria, funciones superiores en una organizacion internacional y sean miembros de la
alta gerencia, es decir, directores, subdirectores y miembros de la Junta o funciones equivalentes exclu-
yéndose a los funcionarios de niveles intermedios o inferiores.

i) Los conyuges, o convivientes reconocidos legalmente, y familiares en linea ascendiente o descendiente
hasta el primer grado de consanguinidad, de las personas a que se refieren los puntos c), d), e), f), g), y h)
durante los plazos que para ellas se indican.
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ARISMENDI 2465
CDAD.DE BUENOS AIRES C.P. C1427
CIUD.AUT.BS.AS.

CUIT: 20-24870025-5 0
HOJA 2 DE COND.PARTIC.

CAPITAL TOTAL : $ 1.632.576,00.

DETALLE DE RIESGOS CUBIERTOS

1 ORSINI EMILIANO JULIAN CUIT 23445143189 F.Nac: 20/10/2002 Edad: 23
Capital: $ 1.632.576,00 Tasa: 2,4600 Costo: $ 4.028,14
NOTA: LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION ha determinado que a partir del 0 de Enero de 0

la suma indemnizable por adherente sera igual a $ 1.632.576,00 (UN MILLON SEISCIENTOS TREINTA Y DOS
MIL QUINIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS), con una prima mensual de 0,2050 por cada mil pesos de Capital

Asegurado.

EL ANEXO "CONDICIONES DE COBERTURA" FORMA PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA.

* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
B | Berkl ey Argentina Seguros v berkley.com.ar
| a Berkley Company
Berkley International Seguros S.A.
Buenos Aires Rosario Coérdoba
Torre Berkley, Carlos Pellegrini 1023, Piso 2 Mitre 699 - S2000COM - Rosario Av. Colon 675 - X5000E0C - Cordoba
C1009ABU - C.A.B.A. Tel. (0341) 410 4200 Tel. (0351) 526 4500
Tel. (011) 4378 8100 ros@berkley.com.ar chba@berkley.com.ar

bue@berkley.com.ar l
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SEGURO COLECTI VO DE VI DA OBLI GATORI O DECRETO N° 1567/ 74

VI GENCI A: Desde | as 00hs del (**) hasta |as 00hs del 1 de Febrero de 2027.
(**) De acuerdo a la RG 21600 de la S.S.N., la vigencia de esta operaci 6n conenzara a partir de la
fecha de pago total o parcial del prem o facturado, y nunca antes del 1 de Febrero de 2026.

FACTURACI ON CORRESPONDI ENTE AL PERICDO: 1 de Febrero de 2026 AL 1 de Febrero de 2027.
COBERTURA : MJERTE

CANTI DAD DE RI ESGOS CUBI ERTOS : 1 VIDA/S.

CONTI NUA EN HQJA 2
D.N. R P.:5000-3578 |.V. A : RESPONSABLE | NSCRI PTO C. U. 1. T.:30-50003578-8 | MP. | NT. : 1959-857-8 | NG BRUTCS: 921- 750086- 7

MONEDA PRI VA REC. ADM NI STR. REC. FI NANCI ERO DER. EM S| ON SUB- TOTAL
$ 4.016, 14 0, 00 0, 00 12,00 4.028, 14
PERC. I B PREM O
0, 00 0, 00 0, 00 0, 00 0, 00 0, 00 0, 00 4.028, 14

TRANSFERENCI A VENCI M ENTO PAGO
R R R R Sk S S S S S S kR 16/ 02/ 2026
Las Condiciones Generales Anexasy las Clausulas Especiales que Seguidamente se Mencionan Forman Parte de Esta Poliza POLI ZA RENOVADA
ORG. (MC ALLI STER EDUARDO CSCAR 5508 GTCS ADQ GIros CoB T.C N.
PROD. |Cl LFONE M GUEL 77129 200, 80 0, 00 3.815, 34

203628 - 236288
Entre"BERKLEY INTERNATIONAL SEGUROSS.A.", Inscripcion en SSN N° 0121, en adelante” EL ASEGURADOR" y quién se designa con €l nombre de " Asegurado”,
se conviene en celebrar el presente contrato de segur o sujeto a las condiciones generalesy particulares anexas a esta pdliza que forman parte integrante de la misma.
Cuando €l texto dela Péliza difiera del contenido de la propuesta o solicitud del seguro, la diferencia se consider ar & aprobada por el asegurado si no reclama dentro del mesde
haber recibido la pdliza (art. 12 dela L ey de Seguros).
El/los Contratantes y/o Beneficiario/s adhiere/n al cumplimiento delo dispuesto por la Resolucion 28/2018 de la Unidad de Informacién Financiera s/Ley 25.246 y sus modificatorias.
El/los Contratantes y/o Beneficiarios/s adhiere/n al cumplimiento de lo dispuesto por la Resolucién N° 38.477/2014 (“ Nor mas sobr e politicas, procedimientosy controlesinternos
para combatir € Fraude”) dela Superintendencia de Segur os de la Nacion y modificatorias.
L os Asegurados podr an solicitar informacion ante la Superintendencia de Seguro de la Nacién con relacion a la situacion econémica financiera de la entidad asegurador a,
dirigiéndose per sonalmente o por nota a Julio A.Roca 721 (CC1067), Ciudad de Buenos Aires, o el teléfono 4338-4000 (lineasrotativas), en el horario de 10:30 a 17:30.
Podré consultar se via Internet a la siguiente direccion: http://www.ssn.gov.ar
RES.90/2001 Ministerio de Econdmia - Sistemas Habilitados para cancelacion de premios:
Entidades especializadas en cobranza, registroy procesamiento de pagos por medios electr 6nicos; entidades bancarias; tarjetas de créditos.

Paginaweb: www.berkley.com.ar
Mail: consultas@berkley.com.ar
ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROSDE LA NACION
ATENCION AL CLIENTE BERKLEY - 0810 555 3031

[a 04 BORGHI
e
- . =I_¢ireclnr.io ' . .
La presente pdéliza se suscribgZmediante firma facsimilar conforme lo
previsto en el punto 7.8 del Regi/amento General de la Actividad Aseguradora
1 www.berkley.com.ar
| Berkley Argentina Seguros v
| a Berkley Company

Berkley International Seguros S.A.
Buenos Aires Rosario Cérdoba
Torre Berkley, Carlos Pellegrini 1023, Piso 2 Mitre 699 - S2000COM - Rosario Av. Colén 675 - X5000EOC - Cordoba
ClO092ABU - C.A.B.A. Tel. (0341) 410 4200 Tel. (0351) 526 4500
Tel. (011) 43278 8100 ros@berkley.com.ar cbha@berkley.com.ar
bue@berkley.corm.ar
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CDAD.DE BUENOS AIRES C.P. C1427
CIUD.AUT.BS AS.
CUIT: 20-24870025-5 0
HQJA 2 DE COND. PARTI C.
CAPI TAL TOTAL $ 1.632.576, 00.
DETALLE DE RI ESGOS CUBI ERTCS
1 ORSINI EM LI ANO JULI AN CU T 23445143189  F.Nac: 20/10/2002 Edad: 23
Capital: $  1.632.576,00  Tasa: 2, 4600 Costo: $ 4.028,14
0 de Enero de 0

NOTA: LA SUPERI NTENDENCI A DE SEGUROS DE LA NACI ON ha determ nado que a partir del
la suma i ndemmi zabl e por adherente sera igual

ML QU NI ENTOS SETENTA Y SEI S PESOS), con una prina nensual de 0,2050 por cada mil

a $ 1.632.576,00 (UN M LLON SEI SCl ENTOS TREI NTA Y DOS

pesos de Capital

Asegur ado.
EL ANEXO " CONDI Cl ONES DE COBERTURA" FORMA PARTE | NTEGRANTE DE ESTA POLI ZA.
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *

| Berkley Argentina Seguros www.berkley.com.ar

| a Berkley Company
Berkley International Seguros S.A.
Buenos Aires Rosario Cérdoba
Av. Colén 675 - X5000EOC - Cordoba

Mitre 699 - S2000COM - Rosario
Tel. (0341) 410 4200

Torre Berkley, Carlos Pellegrini 1023, Piso 2
A
ros@berkley.com.ar

C1O09ABU - C.A.B.
Teal. (011) 4378 8100
bue@berkley.com.ar

Tel. (0351) 526 4500
cha@berkley.com.ar
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ARISMENDI 2465
CDAD.DE BUENOS AIRES C.P. C1427
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CUIT: 20-24870025-5 0
ANEXO CUl C

Cd ave Unica de Identificaci6n de Contratos (CU C)
0 0000000 0 OO O O AR

| Berkley Argentina Seguros et sy cevees

| a Berkley Company

Berkley International Seguros S.A.

Buenos Aires Rosario Cérdoba

Torre Berkley, Carlos Pellegrini 1023, Piso 2 Mitre 699 - S2000COM - Rosario Av. Coldn 675 - X5000EOQC - Cordoba
C1O009ABU - C.A.B.A. Tel. (0341) 410 4200 Tel. (0351) 526 4500

Tel. (011) 4378 8100 ros@berkley.com.ar

cha@berkley.com.ar
bue@berkley.com.ar _
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CONDI Cl ONES DE COBERTURA

BERKLEY | NTERNATI ONAL SEGUROS S. A. con donmicilio en CARLOS PELLEGRINI 1023 - 1009 C A B. A

certifica por el presente que |os trabajadores en relaci 6n de dependenci a del enpl eador detall ados
en |l a ném na presentada con |la Solicitud del Seguro se encuentran asegurados a partir de |la fecha de
vigencia inicial de éste Certificado en un todo sujeto a | as Resol uci ones N° 11945, 12097 y 15693 de
Superi ntendenci a de Seguros de | a Naci 6n cuyas condi ci ones de cobertura se transcriben a

conti nuaci 6n

ARTI CULO 1° : A partir del 1ro de Novienbre rige con caréacter obligatorio |a cobertura del riesgo de
muerte de todo trabaj ador en relaci 6n de dependencia por la suma de $ 1.632.576,00 (vigente desde 0O
de Enero de 0) inmporte que se ajustara anual rente de conform dad con | o establ ecido por el art

1° del Decreto 1567/74. El priner ajuste se producira el 1° de Julio de 1975

ARTI CULO 2° : La prestaci 6n establ eci da por esta Resoluci 6n es independiente de todo otro beneficio
soci al, seguro o i ndemi zaci 6n de cual qui er natural eza fijada en convenci 6n col ectiva, |leyes de la
Seguridad Social o del Trabajo

ARTI CULO 3° : Fijese provisorianmente |la prim nensual de 0,2050 por cada mil| pesos de capital
asegurado, a cargo de | os enpl eadores

ARTI CULO 4° : La summ asegurada, las primas y |os conceptos que de ellos derivan, se expresaran en
noneda de curso | egal

ARTI CULO 5° : La cobertura del Seguro Col ectivo de Vida Cbligatorio quedaré suspendi da

automati canente si el tomador no abona las primas dentro de | os TREINTA (30) dias corridos desde |la
fecha de inicio del periodo de facturaci 6n correspondi ente. Dicha suspensi 6n automatica se producira
desde | a hora VEI NTI CUATRO (24) del dia del vencimento inpago, sin necesidad de interpelacién
judicial o extrajudicial alguna, ni constitucio6n en nora, |a que se producira con el solo
vencimento de este plazo. La cobertura solo podra ser rehabilitada dentro de | os SESENTA (60) dias
desde la fecha de inicio del periodo de facturaci6n inpago. Dicha rehabilitaci én tomaréa efecto a
partir de la hora CERO (0) del dia siguiente al del pago de la totalidad de | a prina adeudada

ARTI CULO 6° : La prima provisoria establecida por el Art.3° serd abonada por |o enpl eadores por
trimestre calendario o fracci 6n del msnmo por adel antado con treinta (30) dias corridas conmo pl azo
de gracia. A éstos efectos el primer periodo abarcaréd desde el 1° de novienbre de 1974 hasta el 31
de narzo de 1975

ARTI CULO 7° : La falta de contrataci 6n, |a caduci dad o suspensi 6n del seguro hara directanente
responsabl e al enpl eador del pago del beneficio sin perjuicio de |as sanci ones que | e puedan
corresponder

ARTI CULO 8° : Las entidades aseguradoras no podréan otorgar bonificaciones ni reconocer com siones o
real i zar otros gastos de adqui sici 6n excepto |as efectuadas con el derecho de enisi6n reconoci do en
el articulo 16°) del presente reglanmento. Tanpoco podran efectuar publicidad directa con relacio6n a
este seguro

ARTI CULO 9° : Suspéndase |a aplicaci 6n del gravanen de Tasa Uniforne de Superintendencia de Seguros
en | as operaci ones del Seguro Col ectivo de Vida Ooligatorio Decreto N° 1567/74

ARTI CULO 10° : Los trabajadores en relaci 6n de dependenci a que prestan servicio con mas de un
enpl eador sdél o tendréan derecho a | a prestaci 6n del seguro una sola vez, quedando |a contrataci 6n de
seguro a cargo del enpleador con el que cunple la jornada nornmal de trabajo de su actividad o tenga

| Berkley Argentina Seguros et sy cevees

| a Berkley Company

Berkley International Seguros S.A.
Buenos Aires Rosario Cérdoba

Torre Berkley, Carlos Pellegrini 1023, Piso 2 Mitre 699 - S2000COM - Rosario Av. Coldn 675 - X5000EOQC - Cordoba
C1O009ABU - C.A.B.A. Tel. (0341) 410 4200 Tel. (0351) 526 4500
Tel. (011) 4378 8100 ros@berkley.com.ar cba@berkley.com.ar

bue@berkley.com.ar _
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CONDI Cl ONES DE COBERTURA

a su cargo el pago del salario famliar. Cuando no haya salario famliar o el trabajador cunpla
jornadas nornal es con mas de un enpl eador, el trabajador debera decl arar donde percibe mayor
retribuci 6n y éste enpl eador sera el que deba contratar el seguro. Los trabajadores eventual es a que
se refieren los articulos 99 y 100 de la ley N° 21.297 se hallaréan conprendi dos en éste seguro en
tanto cunplan horario y |las condiciones | aborales propias de la actividad en que se desenpefian

ARTI CULO 11° : Las solicitudes de seguro que formul en | os tonadores seréan aconpafadas de manera

i ndefectible con copia de |a nomna del personal enpleado. Asimisnp se consignara el numero de
inscripcién en la Caja de Prevision respectiva, o en caso de nenores, el nlnero de Libreta de
Ahorros, debi éndose conuni car nensual nente al asegurador las altas y bajas producidas cuando | as
hubi ere. El ajuste de primas que correspondi era por estos conceptos se realizara por nmes conpleto en
el siguiente trimestre calendario. El asegurado designara Beneficiarios debi endo el enpleador
conservar esa constancia para remtirla al asegurador en caso de siniestro de nuerte, conjuntanente
con la constancia de la inscripcién en la Caja de Prevision respectiva a ese nonento

ARTI CULO 12° : Los aseguradores solo liquidaran el siniestro de | os seguros en vigencia contra |la
present aci 6n de
a) Partida de Defunci 6n del dependiente fallecido
b) Conprobante de encontrarse enpl eado al nonmento del siniestro, asi conpb |la fecha de
i ngreso, nunmero de docunento de identidad y fecha de nacimento
A partir del nonento de di sponer de | a docunentaci 6n indi cada, el asegurador tendra
15 (quince) dias corridos para efectuar el pago a | os beneficiarios. En caso de no
estar éstos designados abonaréa | a indemizaci 6n en |la forma establ eci da por el Art.
145 de la Ley de Seguros N° 17418

ARTI CULO 14° : Carencia 30 dias corridos desde |a fecha de contrataci 6n o sea desde el 01/02/2026
Las condi ci ones presentes y futuras del seguro quedan sujetas a |las normas que dicte |la

Superi ntendenci a de Seguros de |a Naci 6n, conforme a | as di sposiciones del Decreto N° 1567/ 74 de
Poder Ejecutivo Nacional

Emtido en C. A B.A, el 2 DE FEBRERO DE 2026. -
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De nuestra mayor consideracion:

Por medio de la presente llevamos a su conocimiento que en virtud de la Ley N° 25.246 articulo 21 inciso a)
“Encubrimiento y Lavado De Activos de Origen Delictivo”), todas las entidades aseguradoras deberan informar acerca
de la existencia de Personas Expuestas Politicamente (PEP) en concordancia con la Resolucién 52/2012 de la UIF
dentro de su cartera de Clientes.

Por ello, y como Sujeto Obligado por la citada ley, nos vemos en la obligacion de requerir a todos nuestros clientes una
Declaracion Jurada a los efectos de poder determinar su condicién de PEP (Persona Expuesta Politicamente). Cabe
destacar que se considera PEP a todas aquellas personas que ejercen o han ejercido cargos publicos de importancia
tanto nacionales como extranjeros durante los Ultimos dos afios a la fecha de analisis, recibiendo el mismo tratamiento
su cényuge o conviviente reconocido legalmente y familiares en linea ascendente, descendiente o colateral hasta el
primer grado de y allegados cercanos de las personas a que se refieren los puntos 1 a 7 del articulo 1 inciso a) de la
resolucion 52/2012

Asimismo, y virtud de la Resolucién n° 52/2012 articulo 3 de la Unidad de Informacién Financiera, se solicita la
actualizacion de los datos personales de los Clientes vinculados a la compaiiia.

A los efectos de poder cumplir con lo mencionado, le adjuntamos el presente formulario de Declaracién Jurada que
Usted debera completar, firmar y enviar a la Compafiia mediante los tradicionales canales de comunicacion.

Atentamente.

OV A BORGHI
. §

)

DECLARACION JURADA SOBRE LA CONDICION DE PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE

IDENTIFICACION DEL SUJETO OBLIGADO

(1) que suscribe, | | 2

declara bajo juramento que los datos consignados en la presente son correctos, completos y fiel expresion de la verdad
y que (1) se encuentraincluido y/o alcanzado dentro de la “Némina de Funciones de Personas Expuesta
Politicamente” aprobada por la Unidad de Informacion Financiera, que ha leidoEn caso afirmativo indicar detalladamente

el motivo: | |

Ademas, asume el compromiso de informar cualquier modificacion que se produzca a este respecto, dentro de los
treinta (30) dias de ocurrida, mediante la presentacion de una nueva declaracion jurada.

Documento: Tipo (3) / N° Pais Autoridad de Emision:
Carécter invocado (4): CUIT / CUIL / CDI (1) N° Firma:
Lugar Fecha

Certifico/Certificamos que la firma concuerda con la registrada en nuestros libros fue puesta en mi/nuestra presencia (1).

Firmay sello del Sujeto Obligado o de los funcionarios del Sujeto Obligado autorizados Observaciones

(1) Tachar lo que no corresponda. (2) Integrar con el nombre y apellido del cliente, en el caso de personas fisicas, aun cuando en su representacion firme un apoderado.
(3) Indicar DNI, LE o LC para argentinos nativos. Para extranjeros: DNI extranjeros, Carné internacional, Pasaporte, Certificado provisorio, Documento de identidad del respectivo
pais, seguin corresponda. (4) Indicar titular, representante legal, apoderado. Cuando se trate de apoderado, el poder otorgado debe ser amplio y general y estar vigente a la fecha
en que se suscriba la presente declaracion.
Version 04/12
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1.

NORMAS SOBRE “PREVENCION DEL LAVADO DE DINERO Y DE OTRAS ACTIVIDADES ILICITAS”

1. Personas expuestas politicamente.

os funcionarios publicos extranjeros: quedan comprendidas las personas que desempefien o hayan de-

sempefiado dichas funciones hasta dos afios anteriores a la fecha en que fue realizada la operatoria,

cupando alguno de los siguientes cargos:

Jefes de Estado, jefes de Gobierno, gobernadores, intendentes, ministros, secretarios y subsecretarios

de Estado y otros cargos gubernamentales equivalentes;

. Miembros del Parlamento/Poder Legislativo;

. Jueces, miembros superiores de tribunales y otras altas instancias judiciales y administrativas de ese
ambito del Poder Judicial;

. Embajadores y consules.

. Oficiales de alto rango de las fuerzas armadas (a partir de coronel o grado equivalente en la fuerza y/o
pais de que se trate) y de las fuerzas de seguridad publica (a partir de comisario o rango equivalente
segun la fuerza y/o pais de que se trate);

. Miembros de los 6rganos de direccion y control de empresas de propiedad estatal;

. Directores, gobernadores, consejeros, sindicos o autoridades equivalentes de bancos centrales y otros

organismos estatales de regulacion y/o supervision;

0s coOnyuges, 0 convivientes reconocidos legalmente, familiares en linea ascendiente o descendiente
asta el primer grado de consanguinidad y allegados cercanos de las personas a que se refieren los
untos 1 a 7 del articulo 1°, inciso a), durante el plazo indicado. A estos efectos, debe entenderse como
llegado cercano a aquella persona publica y comdnmente conocida por su intima asociacién a la persona
efinida como Persona Expuesta Politicamente en los puntos precedentes, incluyendo a quienes estan en
osicion de realizar operaciones por grandes sumas de dinero en nombre de la referida persona.

os funcionarios publicos nacionales que a continuacion se sefialan que se desempefien o hayan desem-
eflado hasta dos afios anteriores a la fecha en que fue realizada la operatoria:

. El Presidente y Vicepresidente de la Nacion;

. Los Senadores y Diputados de la Nacién;

. Los magistrados del Poder Judicial de la Nacion;

. Los magistrados del Ministerio PUblico de la Nacién;

. El Defensor del Pueblo de la Nacion y los adjuntos del Defensor del Pueblo;

. El Jefe de Gabinete de Ministros, los Ministros, Secretariosy Subsecretarios del Poder Ejecutivo Na-
cional,

. Los interventores federales;

. El Sindico General de la Nacién y los Sindicos Generales Adjuntos de la Sindicatura General de la
Nacion, el presidente vy los auditores generales de la Auditoria General de la Nacion, las autoridades
superiores de los entes reguladores y los demas 6rganos que integran los sistemas de control del
sector publico nacional, y los miembros de organismos jurisdiccionales administrativos;

9. Los miembros del Consejo de la Magistratura y del Jurado de Enjuiciamiento;

o0k, wWNER

o~

10. Los Embajadores y Cénsules;
11. El personal de las Fuerzas Armadas, de la Policia Federal Argentina, de Gendarmeria Nacional, de la

Prefectura Naval Argentina, del Servicio Penitenciario Federal vy de la Policia de Seguridad Aeropor-
tuaria con jerarquia no menor de coronel o grado equivalente segun la fuerza;

2. Los Rectores, Decanos y Secretarios de las Universidades Nacionales;

3. Los funcionarios o empleados con categoria o funcion no inferior a la de director general o nacional,
que presten servicio en la Administracion Pdblica Nacional, centralizada o descentralizada, las entida-
des autarquicas, los bancos y entidades financieras del sistema oficial, las obras sociales administra-
das por el Estado, las empresas del Estado, las sociedades del Estado y el personal con similar cate-
goria o funcién, designado a propuesta del Estado en las sociedades de economia mixta, en las socie-
dades anonimas con participacion estatal y en otros entes del sector publico;
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14. Todo funcionario o empleado publico encargado de otorgar habilitaciones administrativas para el ejerci-
cio de cualquier actividad, como también todo funcionario o empleado publico encargado de controlar el
funcionamiento de dichas actividades o de ejercer cualquier otro control en virtud de un poder de policia;

15. Los funcionarios que integran los organismos de control de los servicios publicos privatizados, con cate-
goria no inferior a la de director general o nacional;

16. El personal que se desempefia en el Poder Legislativo de la Nacion, con categoria no inferior a la de
director;

17. El personal que cumpla servicios en el Poder Judicial de la Nacion y en el Ministerio Publico de la
Nacién, con categoria no inferior a Secretario;

18. Todo funcionario o empleado publico que integre comisiones de adjudicacién de licitaciones, de compra
o de recepcion de bienes, o participe en la toma de decisiones de licitaciones o compras;

19. Todo funcionario publico que tenga por funcién administrar un patrimonio publico o privado, o controlar
o fiscalizar los ingresos publicos cualquiera fuera su naturaleza;

20. Los directores y administradores de las entidades sometidas al control externo del Honorable Congreso
de la Nacion, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 120 de la Ley N° 24.156.

d) Los funcionarios publicos provinciales, municipales y de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires que a con-
tinuacién se sefialan, que se desempefien o hayan desempefiado hasta dos afios anteriores a la fecha en
que fue realizada la operatoria:

1. Gobernadores, Intendentes y Jefe de Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires;

2. Ministros de Gobierno, Secretarios y Subsecretarios; Ministros de los Tribunales Superiores de Justicia
de las provincias y de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires;

3. Jueces y Secretarios de los Poderes Judiciales Provinciales y de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

4. Legisladores provinciales, municipales y de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires;

5. Los miembros del Consejo de la Magistratura y del Jurado de Enjuiciamiento;

6. Maxima autoridad de los Organismos de Control y de los entes autarquicos provinciales, municipales y
de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires;

7. Maxima autoridad de las sociedades de propiedad de los estados provinciales, municipales y de la Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires;

e) Las autoridades y apoderados de partidos politicos a nivel nacional, provincial y de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, que se desempefien o hayan desempefiado hasta dos afios anteriores a la fecha en que
fue realizada la operatoria.

f) Las autoridades y representantes legales de organizaciones sindicales y empresariales (camaras, asocia-
ciones y otras formas de agrupacidn corporativa con excepcion de aquéllas que Unicamente administren
las contribuciones o participaciones efectuadas por sus socios, asociados, miembros asociados, miembros
adherentes y /o las que surgen de acuerdos destinados a cumplir con sus objetivos estatutarios) que
desempefien o hayan desempefiado dichas funciones hasta dos afios anteriores a la fecha en que fue
realizada la operatoria.

El alcance establecido se limita a aquellos rangos, jerarquias o categorias con facultades de decision
resolutiva, por lo tanto se excluye a los funcionarios de niveles intermedios o inferiores.

g) Las autoridades y representantes legales de las obras sociales contempladas en la Ley N° 23.660, que
desempefien o hayan desempefiado dichas funciones hasta dos afios anteriores a la fecha en que fue
realizada la operatoria.

El alcance establecido se limita a aquellos rangos, jerarquias o categorias con facultades de decision
resolutiva, por lo tanto se excluye a los funcionarios de niveles intermedios o inferiores.

h) Las personas que desempefien o que hayan desempefiado hasta dos afios anteriores a la fecha en que
fue realizada la operatoria, funciones superiores en una organizacion internacional y sean miembros de la
alta gerencia, es decir, directores, subdirectores y miembros de la Junta o funciones equivalentes exclu-
yéndose a los funcionarios de niveles intermedios o inferiores.

i) Los conyuges, o convivientes reconocidos legalmente, y familiares en linea ascendiente o descendiente
hasta el primer grado de consanguinidad, de las personas a que se refieren los puntos c), d), e), f), g), y h)
durante los plazos que para ellas se indican.




