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CUIP: 01572030040000000000000000000002918300000000000099204083892090-1000005414410000054 144010058

Casa Central: Col6n esq. Betolaza. Tel.: (02983) 430780 - (B7500GFA) Tres Arroyos.

CUIT 30500032886 N° de inscripcion en SSN 0157
Emitida en TRES ARROYOS el dia 7 de Enero de 2026
SECCION POLIZA N° ENDOSO N° VIGENCIA
VIDA OBLIGATORIO 29183 0 Desde las 00:00 Hs. del 01/01/2026
Hasta las 24:00 Hs. del 31/12/2026
ASEGURADO: GUIFFREY AYRTON JEREMIAS Cod. Aseg.: 584192
Domicilio : ALVEAR 1651 Tel.: 3447481719
Localidad: (3265 ) VILLA ELISA CUIL/CUIT 120408389209
Provincia : ENTRE RIOS Condicion de IVA de la Operacion : [VA RESPONSABLE INSCRIPTO
PRODUCTOR: 498 BOCHATON DANILO ALBERTO MATRICULA N°SSN 54144 CASILLERO 4

MODO DE FACTURACION: ANUAL CON REFACTURACION MENSUAL

Clave Unica de Identificacién de Contratos (CUIC)  0A8120048BF5CD9C7DC7013E29183/000

0A8120048BF5CD9C7DC7013E29183/000

FRENTE DE POLIZA

VI DA OBLI GATORI O DECRETO N° 1567/ 74

FACTURACI ON CORRESPONDI ENTE AL PERI ODO 1 de Enero de 2026 AL 31 de Enero de 2026.

CUBRE EL RIESGO DE MJERTE E INCLUYE EL SUCIDIO COMO HECHO | NDEMNI ZABLE SIN LI M TACI ONES DE NI NGUNA ESPECI E, DE TODO
TRABAJADOR EN RELACION DE DEPENDENCI A, CUYOS EMPLEADORES SE ENCUENTREN O NO OBLI GADCS EN EL SI STEMA UNI CO DE LA SEGURI DAD

SOCI AL.
MONEDA PRIMA REC.ADMINISTR. REC. FINANCIERO DER.EMISION SUB TOTAL
$ 334,68 0.00 0,00 12.00 346,68
LV.A. R.G. 3337 IVARFI .LBRUTOS Ley 26363 PREMIO
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 346,68
CASILLERO 4
FORMA DE PAGO COD. PAGOS LINK/BANELCO VENCIMIENTO 1° CUOTA
AFIP | 0020004083892009 /1
Las condiciones generales anexas y las clausulas especiales que seguidamente se mencionan forman parte de esta poéliza. POLIZA RENOVADA
ANEXO0.17 [ —

(*) ARTICULO 2°-Res. 21600 SSN: En las pdlizas, endosos y certificados de cobertura emitidos a partir de la fecha apuntada, deberan consignarse la duracion de su vigencia pero no el comienzo-de la misma,
que sdlo tendra lugar a la cero (0) hora del dia siguiente a la fecha de pago. Ello sélo quedara acreditado con el recibo oficial correspondiente. Cr. JORGE H. CASTINEIRA
ADVERTENCIA AL ASEGURADO: Los sistemas habilitados para la cancelacion de premios son los establecidos por las Resoluciones N°429/2000, 90/2001 y 407/2001 del Ministerio d,grgg%eo,;rt\éa que se
detallan a continuacion:

a)Entidades especializadas en cobranza, registro y procesamiento de pagos por medios electrénicos habilitados por la SSN. 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 electrénicos de cobro habilitados previamente por la SSN a cada entidad de seguros, los que deberan 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.

Los PAS Ley N°22.400 deberan ingresar el producido de la cobranza de premios a través de los sistemas previstos.

ADVERTENCIA: Cuando el texto de esta pdliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considera aprobada por el Asegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la pdliza.
IMPORTANTE: "La entidad Aseguradora dispone de un Servicio de Atencion al Asegurado. Por reclamos que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencién al publico de la entidad, podran
comunicarse con este Servicio al teléfono 02983-430780 int 277/286/224. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencién al Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.Ips.com.ar.
En caso de que existiera un reclamo ante la entidad aseguradora y que el mismo no haya sido resuelto o desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admision, podra comunicarse con la
Superintendencia de Seguros de la Nacién por teléfono al 0-800-666-8400 , por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar.”.

IMPORTANTE: Los vocablos ASEGURADO y TOMADOR o CONTRATANTES se usan indistintamente en esta pdliza, por lo que debe darseles el significado que corresponda segun las circunstancias del caso.
Se aclara que cuando el texto de la pdliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado si no reclama dentro de un mes de recibida la péliza.

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION POR RESOLUCION N° 12314
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CLAUSULAS APLICABLES
ANEXO 17
REGLAMENTO DEL SEGURO COLECTI VO DE VI DA OBLI GATORI O DECRETO N° 1567/ 74
CAPI TULO |
DEL SEGURO COLECTIVO DE VI DA OBLI GATORI ODECRETO N° 1567/ 74
Articulo 1°.
OBJETO
El Seqguro Colectivo de Vida Obligatorio previsto en el Decreto N° 1567/ 74 cubre el riesgo de nuerte e incluye el suicidio
cono hecho indemizable, sin limtaciones de ninguna especie, de todo trabajador en relacién de dependencia, cuyos
enpl eadores se encuentren o no obligados con el Sistema Unico de |a Seguridad Social .
Articulo 2°.
EXCLUSI ONES

Quedan excl ui dos de esta cobertura:

a) Los trabaj adores rural es permanentes anparados por |a Ley N°16600;

b) Los trabajadores contratados por un térm no nenor a un nes.

Articulo 3°.

PRESTACI ON

La prestaci6n establecida por el Decreto N° 1567/ 74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o indemi zaci én
de cual quier especie que se fije o haya sido fijada por |ey, convencién colectiva de trabajo o disposiciones de |a seguridad
social o del trabajo.

Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para mas de un enpl eador, s6lo tendran derecho a una sola
prestaci 6n del seguro. La contratacién del seguro queda a cargo y es obligaci 6n del enplea dor ante el que el trabajador
cunpla |l a mayor jornada nensual |aboral, y en caso de igual dad, quedara a opci 6n del trabajador.

Articulo 4°.

CONTRATACI ON DEL SEGURO

Las polizas de Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio - Decreto N°1567/74, autorizadas a |as entidades, seran tomadas por |os
enpl eadores en cualquier entidad aseguradora, que se encuentre inscripta en el Registro Especial de caracter publico que
Il eva | a SUPERI NTENDENCI A DE SEGURCS DE LA NACI ON (SSN).

Articulo 5°.

PRI MA - SUMA ASEGURADA - VARI ACIi ON DE CAPI TAL ASEGURADO - AJUSTE DE PRI MAS

El costo del seguro estara a cargo del enpleador.

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

Prim

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

Sumae asegur ada

La suma asegurada sera equivalente a la de 5,5 Salarios Mninos Vitales y Mwviles (SWM. Dicha suma se ajustara anual nente
conforme al Ultino SWM publicado al nmes de dicienbre de cada afio. La suma asegurada que resulte de |la actualizaci 6n anual
entrara en vigencia a partir del 1° de nmarzo del afio siguiente. La SSN conuni cara anual nente con |a suficiente antelacién |la
msma, tanto a |as Entidades Aseguradoras autorizadas para su correcta emision y endosos de pélizas que correspondan, conp
asi tanmbi én a | a Administraci 6n Federal de |Ingresos Publicos para |la

actual i zaci 6n del valor nensual de la prima individual en el sistema de declaraci6n jurada (F.931) que utilizan |os
enpl eadores para el pago correspondi ente de prinmas.

Articulo 6°.

AUTORI ZACI ON PARA OPERAR EN LA COBERTURA

Para operar en la cobertura del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, |as entidades deberéan estar
expresanente autorizadas para operar en la Rama Vida, y solicitar su inscripcién en el "Registro Especial de Seguro Col ectivo
de Vida Obligatorio - Decreto N 1567/ 74", que Ileva la SSN. En |los casos de transferencia de la Rama Vida o cesi6on de la
cartera del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/ 74, las entidades cesionarias deberan contar con la
pertinente inscripcion en el Registro Especial del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio. Alos fines de la inscripcion, |as
enti dades aconpafiar an copi a auténtica del Acta del

6rgano directivo que refleje |a decision de operar en la cobertura e informara la fecha y el ndnmero de Resol uci 6n de SSN que
la autoriza a operar en |a Rama Vida.

Articulo 7°.

SOLI CI TUD DEL SEGURO - EM SI ON DE LA POLI ZA - NOM NA DEL PERSONAL ASEGURADO

Solicitud del Seguro

Las solicitudes de seguro que formulen | os tomadores seran aconpafiadas de manera indefectible con

a) Copia de la altima némna del personal enpleado declarada al Sistema Unico de | a Seguridad Social (SUSS) o en su
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reenpl azo el Listado de | as Rel aci ones Laboral es Activas del Sistema "M Sinplificacién", anbos a cargo de | a Admi nistraci én
Federal de Ingresos Publicos (AFIP);

b) Constancia de baja de |la cobertura correspondiente al periodo anterior, emtida por |a aseguradora desde el sistema
Kausay en caso de corresponder, a fin de evitar que un misno enpl eador posea mas de una péliza vigente para un misnp periodo.
A partir del nonento de inicio de la cobertura queda incluido en la msm todo el personal en relacién de dependencia
declarado al SUSS o el que figure en el Listado de |as Rel aciones Laborales Activas del Sistema "M  Sinplificaci6n". Cuando
el tomador enpleador-contratante no estuviere incluido en el Sistema Unico de |a Seguridad Social sera su obligacién
conunicar a |a aseguradora al nonento de presentar la solicitud de seguro, el nunero de CUL (dave Unica de ldentificacién
Laboral) del personal asegurado y en caso de nenores, el nunero de |a cuenta de |la Caja de Ahorro Especial, y mantener esta
ném na actualizada con las altas y bajas producidas.

c) Emision y entrega de P6liza - Fecha de inicio de vigencia

Las aseguradoras enitiran las po6lizas en donde la fecha de inicio de vigencia sea coincidente con el priner dia del nes
cal endario. Esto tanbién es aplicable a | as renovaci ones.

Las entidades aseguradoras deberan entregar la pdéliza al tomador por un nmedio que permita conprobar su recepci 6n dentro de
I os QUINCE (15) dias de cel ebrado el contrato.

Di cha poliza deberd emtirse anual mente. Consignaréd en su frente superior el texto "Seguro Col ectivo de Vida Obligatorio -
Decreto N 1567/74" 'y contendréa el nudnmero de registro y su fecha de enmsioén, el nonbre, domicilio y demas datos personal es
del tommdor, capital asegurado, prima vigente al inicio de |a cobertura, plazo y condiciones de pago y riesgo cubierto, conp
asi tanbi én, la dave Unica de ldentificacién de Contratos (CU C).

No obstante |o indicado precedentenente, |os datos de |as poélizas enmtidas deberan exhibirse a través de |a pagina web
de la conpafiia a fin de que | os enpl eadores-tonadores accedan de manera agil y rapida a | os m snos.

A los efectos de facilitar la informaci6n de |os asegurados, el tommdor de | a pdliza deberé exhibir un Afiche donde se
i ndi que:

a) Aseguradora donde se encuentre vigente |la cobertura, domicilio, tel éfonos y direcci6n el ectrénica;

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

c) Al pie se indicara que cual quier consulta o denuncia relativa a esta cobertura debe dirigirse a la SSN, con su direccion,
tel éfonos y direcci én el ectroénica.

El arte del afiche debera contenplar la wuniformdad de nedidas tipograficas y tener conmd nininp un tanmafio de SESENTA
CENTI METROS (60 cm ) de alto por CUARENTA y CI NCO CENTI METROS (45 cm) de ancho.

Este Afiche debera ser provisto por |a aseguradora conjuntanente con |la entrega de |la pdliza. Las aseguradoras se encuentran
obligadas a entregar los msnos de manera gratuita a todos |os tomadores del seguro y a reponer |os afiches para garantizar
I a exhi bicién en todo nonento de al nenos UN (1) afiche por cada establ ecim ento.

La exhi bici 6n del afiche es obligatoria por parte de |os enpl eadores-tonmadores del seguro, quienes expondran al nmenos UNO (1)
por establecimento, en |ugares destacados que permitan |a féacil visualizaci6n por parte de todos |os trabajadores. Asim s
los enpleadores verificaran la correcta conservaci 6n de |os afiches, solicitando | a reposici6n a su aseguradora en caso de
deterioro, pérdida o sustraccion. Es de exclusiva responsabilidad del enpleador-tomador del seguro, cunplinmentar todos |os
recaudos exigidos en |la normativa.

Articulo 8°.

DESI GNACI ON DE BENEFI Cl ARl CS

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al tomador que efectGe la conunicacion, a |los asegurados en orden al derecho de designar
beneficiarios, para |o cual, dentro de los QU NCE (15) dias de contratada |a cobertura o de denunci ada |a incorporaci 6n del
nuevo enpl eado, segun corresponda, |a aseguradora debera proveer al tomador del seguro, por cada asegurado, el "Formulario
de Designaci6n de Beneficiarios", que conb Anexo ii) forma parte del presente. En el "Fornulario de Designaci 6n de
Beneficiarios" que |e proporcionara el enpleador; el asegurado consignard, el lugar y la fecha e instituira a |as personas
beneficiarias del seguro, determinando en su caso, |la cuota parte que |le asigna a cada uno de |os beneficiarios designados,
ademés del domicilio, tipoy numero de Docunento de Identidad y firma del asegurado.

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

A efectos de acreditarse tales extrenps se tomara en consideraci on |a declaraci 6n de derechohabi entes expedida por |a
ADM NI STRACI ON NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (ANSeS) o sinilar enitido por la caja provisional respecto de la cual
resultare a portante el fallecido.

El conprobante de Incorporaci 6n al seguro y de Designaci 6n de Beneficiarios debe ser debi danente conpletado por el Tomador y
el Asegurado.

El Oiginal y Duplicado quedara en poder del tommdor quien presentard el Original a |la aseguradora cuando reclane el pago
del beneficio y el Triplicado sera entregad o por el tomador al enpleado asegurado.
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El asegurador que pagare confornme a |l o establecido en el presente Articulo, queda |iberado de toda responsabilidad frente al
sini estro.
Articulo 9°.

VI GENCI A - PERI ODO DE CARENCI A POR | NI Cl O DE ACTI VI DAD TRASPASO DE ASEGURADORA

Uni canente, en los casos de iniciacion de actividades, el enpleador tendra TREI NTA (30) dias de plazo para tomar el
seguro. Quienes tonmen el seguro en el plazo indicado tendran cubiertos |os siniestros que se produzcan desde esa fecha.
Vencido dicho plazo y no contratada |a cobertura ésta regird a partir de la hora CERO (O del trigésino prinmer dia posterior
a la solicitud del seguro.

Las aseguradoras al emtir las polizas correspondientes por inicio de actividades de |os enpl eadores, deberan tomar en
consi deraci 6n | o establecido en el Articulo 7° del presente Anexo.

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

a)Resolviera contratarla con otra, existiendo continuidad asegurativa, no |l e al canza el plazo de carencia nmenci onado en el
presente articulo. En este caso, se deberan cunplinentar |os requisitos establecidos en los Articulos 7° y 8° del presente
Regl anent o.

b)Durante la vigencia de la msma, decidiera canbiar de aseguradora y a fin de mantener |a continuidad asegurativa, dicho
canbio conenzard a regir a partir del dia prinero del nmes calendario siguiente a la baja de |la anterior cobertura. Para
emtir la po6liza, la nueva entidad aseguradora deberd exigir al tomador- enpleador una constancia de baja de cobertura,
emitida por la anterior aseguradora desde el Sistemm Kausay, a fin de evitar que un m snmo enpl eador posea mas de una péliza
vigente para un m sno peri odo.

La responsabilidad del asegurador comienza a |a hora CERO (O del dia en que se inicie |la vigencia de |la cobertura y finaliza
a | as VEI NTI CUATRO (24) horas del dltinp dia de vigencia estipul ado

Articulo 10°.

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

El derecho de emsién es anual, podra percibirlo el asegurador cuando se enmita o renueve una po6liza, de acuerdo a |la
si gui ente escal a:

Hasta VEI NTI Cl NCO (25) asegurados PESOS DOCE ($12). Entre VEINTISEI'S (26) y CI NCUENTA (50) asegurados PESOS DI ECI SI ETE ($17).
Mas de Cl NCUENTA (50) asegurados PESOS VEI NTI Cl NCO ( $25) .

El tomador - enpl eador, cuando corresponda, declarara y abonara el derecho de enisién a través del aplicativo del Sl COSS.

De las primas percibidas, las entidades aseguradoras destinaran un VEI NTI DOS CON SETENTA POR Cl ENTO (22, 70%, para atender
| os gastos de admi nistraci 6n de esta cobertura.

Las entidades aseguradoras podran reconocer a |os productores asesores de seguros una participacion de |os fondos
provenientes de los gastos de administracion. La liquidacion de las participaciones sera efectuada por |as entidades
aseguradoras. Atento a la naturaleza particular del Seguro Col ectivo de Vida Oobligatorio - Decreto N 1567/74 no le resulta
de aplicacién las previsiones del Articulo 81 de la Ley N 20.091.

Articulo 11°.

PAGO DEL PREM O

El premio correspondiente a |la presente cobertura serd declarado e ingresado directanmente por el tonador-enpl eador con |as
m smas nodal i dades, plazos y condiciones establ ecidos para el pago de |os aportes y contribuciones con destino a |a Seguridad
Soci al , en funcién de |a némina del nes que declara tomando en consideraci én el valor del premo vigente, a partir de
lo establecido en el Articulo 2° y |o determnado en el Articulo 6° de |a Resoluci6n SSN N° 35.333 del 16 de septienbre de
2010 y sus nodificatorias.

Lo dispuesto en el parrafo anterior tanbién sera de aplicacion respecto de |os enpleadores no obligados con SUSS, con
excepci 6n de aquellas polizas que anparen a |os trabajadores domésticos encuadrados en el Articulo 1° de la Ley N 26.844,
las que seran abonadas directamente a |as aseguradoras. A tal efecto la AFIP queda facultada para dictar |as nornas
operativas que resulten necesarias.

La AFI P establ ecera | os necanisnbs para la distribuciéon de |los fondos a |as respectivas aseguradoras.

En el caso de fallecimento de wun trabajador no incluido en |a ném na de personal del tomador se actuard confornme a lo
di spuesto en el Articulo 18° del presente reglanmento. Si el enpleador determinara e ingresara el nonto del premio, sin haber
contratado una péliza con una

aseguradora o la relacio6n aseguradora-CUl T sea errénea o esté fuera de vigencia, no inplicara cobertura automatica en dicho
seguro. En dichos supuestos |a AFIP direccionarda los nmontos y la informaci6n a la SSN.

Regul ari zados | os supuestos antes nenci onados, |os futuros pagos que efectlen seran transferidos por la AFIP a | as entidades
asegur adoras que correspondan confornme el procedinmento establecido en el Articulo 12° del presente anexo.

Articulo 12°.
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DI STRI BUCI ON DE RECAUDACI ON

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

A tal efecto, las aseguradoras, a través de una nota firmada por personal de |a entidad autorizado a tal fin, deberan
informar a la SSN los datos correspondientes a la cuenta bancaria del BANCO DE LA NACI ON ARGENTINA, a la cual se le
efectuaran las transferencias correspondientes a la recaudaci6on del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio - Decreto N°
1567/ 74, conp asi tanbién cual quier nodificacién sobre la mism, conforme |lo requerido a través de | a Conunicaci 6n SSN N°
2434 del 6 de mayo de 2010.

La nmenci onada nota deber& contener conp nmininp |os siguientes datos: titular de |a cuenta bancaria, nunero y tipo de cuenta,
entidad bancaria vy sucursal y clave bancaria universal, debiendo ser aconpafiada de una certificacién emtida por |a entidad
bancaria en |la que conste que |la misma esta |libre de inhibiciones y enbargos.

Las aseguradoras que en el futuro com encen a operar en este Seguro, deberan dar cunplimento a | o establecido en el presente
articulo antes de iniciar |la conercializaci6n del nenci onado seguro.

12.2. La AFIP transferird los fondos a | as aseguradoras, conforne el padrén de pélizas que remitira esta SSN, el que sera
confeccionado en base a los contendra | os datos necesarios para poder proceder a |la correcta distribucién de | os conceptos
recaudados por el Seguro Colectivo de Vida Obligatorio.

12.3. La AFIP informara en forma diaria a |as aseguradoras diversa informaci én respecto de |a determ naci 6n del pago, |as
néminas y los inportes acreditados en |as Cuentas Bancarias por ellas informadas, nediante |la utilizacién de transferencia
el ectrénica, |os que contendréan |os siguientes datos:

1) CUC - Clave Unica de identificaci 6n de contratos;

2) CUIT del tomador-enpl eador;

3) Periodo decl arado;

4) ldentificacion de |las CU L decl aradas;

5) Fecha en que pag6 el tonmdor-enpl eador;

6) Inporte total depositado por el tomador-enpleador discrimnado por prima y derecho de em sioén;

7) Fecha de procesam ento;

8) Fecha de transferencia a |la Cuenta Bancaria de |a Aseguradora;

9) Inporte acreditado en | a Cuenta Bancari a;

12. 4. Cuando | a Aseguradora detecte diferencias entre lo informado por la AFIP en |os archivos publicados de respaldo y la
i nf or maci 6n provi sta por los enpleadores podra requerir un analisis de las msmas. A tal fin deber& presentar una nota
escrita, firmada por autoridad de |a Aseguradora, indicando la CU T del contribuyente por el cual realiza la consulta, y el/
los periodo/ s fiscal/es con diferencia, adjuntando el/ |os conprobante/s de pago correspondiente/ s. La nota debera ser
dirigida a la Dvisién Usuarios de l|a Seguridad Social y presentarla personal nente en Balcarce 167 - Mesa General de
Entradas, Salidas y Archivo, o enviarla por correo postal.

Si se diera el caso que la consulta no esta rel acionada con diferencias entre |o pagado y lo transferido, no sera necesaria
la presentaci6n de | a copia del conprobante de pago. Una vez iniciado el analisis de o requerido, la AFIP podra solicitar a
| a Aseguradora |a presentaci 6n de

docunent aci 6n adi ci onal que coadyuve a obtener el resultado del m sno.

12.5. Cuando los enpleador es o |as Aseguradoras verifiquen que |os fondos de | os pagos efectuados fueron derivados por |la

AFIP a la SSN, podran requerir la devolucioén de |los misnms. Atal fin deberan presentar una nota escrita, firmada por
autoridad de | a enpresa (enpleador) o de |la
Aseguradora, indicando la CUT del contribuyente por el cual requiere |a devolucién de |os fondos, indicando el/los periodo/

s fiscal/ es, sus nontos vy adjuntando el/los conprobante/s de pago correspondiente/s y/o toda otra docunentaci 6n que
acredite el reclano.

La nota deberd ser dirigida a la Gerencia Adnministrativa de la SSN - Sector SCVOy presentarla personal nente o a través de
correo postal en la Avda. Julio A Roca 721 - Mesa Ceneral de Entradas, Salidas y Archivo.

Articulo 13°.

SUSPENSI ON DE LA COBERTURA POR FALTA DE PAGO DEL PREM O RESCI SI ON

El pago del premo del Seguro Colectivo de Vida Obligatorio por parte del tonmmdor-enpleador debera efectuarse en | a fecha
que opere el vencimento para tributar |os aportes y contribuciones con destino a |a seguridad social. Si el premio no fuera
abonado en dicha fecha, el enpleador contara con un plazo de TREINTA (30) dias a partir de la fecha de vencimento para hacer
ef ectivo el pago. Transcurrido dicho plazo sin que se hubiera efectuado el pago del premio operara la nora en forma
automatica y con ello | a suspensi6n de | a cobertura sin necesidad de aviso o intinmaci 6n al guna.

La cobertura se reanudard a partir de la hora CERO (O del dia siguiente al ingreso de la prim. La cobertura sélo podra ser
rehabilitada dentro de |os SESENTA (60) dias desde |a fecha de su suspensioén. El vencimiento de este plazo provocara |la
rescisi 6n automatica del contrato.
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La suspensi 6n del seguro, o su rescision por falta de pago del premi o, hara directanmente responsable al enpleador por el pago
t omador es- enpl eadores una vez vencido el plazo de suspensién y estando |a
rehabilitar la nisma.

del beneficio. Los pagos efectuados
poliza rescindida, no dara derecho a
Articulo 14°.

por los

COVUNI CACI ON DE ALTAS Y BAJAS - AJUSTE DE LAS PRI MAS

or el tomador a |a aseguradora con el
declarada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), o en su reenplazo el Listado de |as Rel aciones Laboral es Activas del
Sistema "M Sinplificacioéon", 1o que establecera el ajuste de primas si corr

Las altas y bajas seran comunicadas p

informaci 6n que le sea sumnistrada

a travé

s de la AFIP, tendra derecho

envio de la

espondi ere.
a exigr

Gl ti ma ném na del personal enpleado

La aseguradora, sin perjuicio de la
al tomador la altima ném na del

personal enpl eado decl arada al Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) cuando | o estinme conveniente.
Para el caso que el tomador-enpleador contratante no estuviere incluido
altas y baj as deben ser conuni cadas nmensual mente a | a aseguradora.

, el tonmmdor-enpl eador debera integrar la diferencia de prinmas conforne las altas y
baj as conuni cadas a | a aseguradora de acuerdo a |lo determ nado en el Articulo

A fin de nmantener vigente | a cobertura

Articulo 15°.
LI QUI DACI ON DEL SI NI ESTRO

en el Sistema Unico de |la Seguridad Social, |as

11° del presente regl anento.

La aseguradora deberd requerir al tomador que acredite haber notificado fehacientemente a |los beneficiarios |a existencia del

beneficio, al nmomento de producirse el

causa |la designacion deviniera ineficaz o quedase sin efecto,

con la condici6n de derechohabiente,

En esta notificacioén se debera especi

caso de requerirse el cobro a través de mandatarios se requerira al

siniestro

, en el dltino domicilio que

el asegurado

tenga registrado. Si por cual quier

se consideraran beneficiarios aquellas personas que cunpl an

segln |l o reglado por los Articulos 53° y 54° de la Ley N° 24.241. A tal efecto, debera
presentarse |las constancias a |las que se hace referencia en el Articulo 8°.
ficar el nonto del beneficio, asi comp que su cobro puede efectuarse personal nente. En

siniestro de | os seguros en vigencia una vez que cuenten con |os siguientes el ementos:

1) Partida de Defuncién del Asegurado;
2) Constancia de CUL del trabajador;
3) Copia de la noémina de enpleado
4) Constancia de pago del prem o;

5) Copia certificada por el enpleador d
6) Copia certificada por el enpleador d
7) Formul ario de Designaci 6n de Benefic

8) En caso de no existir designaci 6n de beneficiarios o si

s del to

mador - enpl eador correspondi e

nte al nmes

el dltinp recibo de haberes o |iquidacioén final;
el dUltinp recibo de haberes firmdo por el enpl eado

iarios;

ef ecto un Poder Especial en aseguradoras |iquidaran el

de ocurrencia del fallecimento;

fall ecido;

por cual qui er causa | a designaci 6n se tornara ineficaz, o quede

sin efecto, la declaracién de derechohabientes expedi da por | a ADM NI STRACI ON NACI ONAL DE LA SEGURIDAD SOCI AL (ANSES) de
53° y 54° de la, Ley N' 24.241 o presentar copia autenticada de |a docunentaci 6n que
acredite tal condicion, sea ésta emtida por |la ANSES o por la caja provisional respecto de |a cual resultara aportante el

acuerdo a lo reglado por los Articul os

asegurado fall ecido;

9) Docunentaci 6n a presentar por |os destinatarios de |a prestacién:
del Docunento Nacional de |dentidad

a) Ellos beneficiario/s: fotocopia
b) Derechohabi entes;
b.1) El/la coényuge: fotocopia del

sini estro.
b.2) El/la conviviente: fotocopia d

Docunent o.

el Documnen

, y declaracion del dltinp domcilio real;

Naci onal de |Identidad; declaraci6n del Gltino domicilio real; partida de
matrinmonio legalizada emitida con wuna antelacién no mayor a SEI'S (6) neses de su presentaci 6n para |la |iquidaci 6n del

to Nacional de ldentidad; dec

| araci 6n del

ultino donmicilio real; I|nfornacioén

Surmmria Judicial y Declaracién de Derechohabientes expedi da por |a ADM NI STRACI ON NACI ONAL DE LA SEGURI DAD SOCI AL ( ANSES) ;
nal de Ildentidad y partida de nacimento |legalizada y de corresponder |la

b.3) Hjos/as: fotocopia del Docune
docunent aci 6n que

nto Nacio

acredite quien resulta ser su representante |egal conforme |o dispuesto en e

I a Naci on.
Conpl etada |a docunentaci6n, suminis

trada por

el enpl eador, beneficiari os

abonarse dentro de | os QUI NCE (15) dias siguientes.

En ningln caso la aseguradora seréa

respons

abl e del pago del beneficio

hubi esen sido dados de alta en | a némina del tomador confornme lo dis

(texto ordenado por |a Resoluci 6n Gener
Las entidades aseguradoras deberan

| Articulo 101° del Cdédigo Civil y Conercial de

y/ o derechohabi entes, |a indemizaci 6n debera

por el fallecimento de |os trabajadores que no

puesto por

al N 2016/ 2006) de la AFIP y sus nodificatorias.
los nmecanisnmps a fin de obtener |a docunmentaci 6n que |es permta abonar |os
siniestros y so6lo depositaran el inporte de |la prestaci 6n en |a Caja Conpensadora ante:
i) La falta de reclanmo por parte de |os beneficiarios, o de |os declarados

extremar

la Resoluci6n General N 1891/2005
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CLAUSULAS APLICABLES

derechohabi entes por la ANSES conforme |o regl ado por los articulos 53° y 54° de la Ley N° 24.241 o testanentarios;
ii) Luego de haber agotado |os necanisnbs para |la obtenciéon de los elenmentos requeridos para efectuar el pago;
En anmbos casos | a aseguradora debera adjuntar:

1) Copia del frente de péliza con su correspondiente dave Unica de ldentificacién de Contratos;

2) Certificacion por parte de l|la aseguradora de la vigencia de |la cobertura al nmonmento de ocurrencia del siniestro;
3) Copia certificada de toda |a docunentacién que obr are en su poder incluyendo tanbi én | as constancias que acrediten |as
conuni caci ones y requerim entos efectuados al enpl eador, beneficiarios designados o posibles herederos;

4) Constancia del depésito en |a Caja Conpensador a.

Las entidades aseguradoras no podran integrar |as sumas debidas en concepto de indemizaci ones de otros seguros de vida con
el beneficio instituido por el Decreto N° 1567/ 74, debiendo proceder a otorgar al beneficiario documentos separados de cada
una de las |iquidaciones que correspondan.

6) Conpensar |os saldos que arrojen sus declaraciones juradas, con |as sumas debidas por |a Caja Conpensadora por periodos
anteriores;

7) Co asegurar y reasegurar.

Articulo 18°.

RESPONSABI LI DAD DEL EMPLEADOR

El enpl eador sera directanente responsabl e por el pago del beneficio ante la falta de concertaci 6n del seguro.

La suspension del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premo y |la consecuente rescisioén en su caso, hara
directamente responsabl e al enpl eador por el pago d el beneficio.

Derecho a nodificar |os beneficiarios

El asegurado tiene derecho a designar sus beneficiarios en el Seguro

Colectivo de Vida Obligatorio ~ Decreto N 1567/74. La no designaci 6n de beneficiarios, o su designaci 6n erro6nea puede
inplicar denpbras en el tramte de cobro del beneficio. Asimsnp, el asegurado tiene derecho a efectuar o a nodificar su
designaci 6n en cual quier nonmento por escrito sin ninguna otra fornalidad.

Articulo 16°.

SI Nl ESTROS NO TRASLADABLES A LA CAJA COVPENSADORA

I ndependi entemente del pago de premi o efectuado por |os enpl eadores, no podrén ser trasladados a |a Caja Conpensadora bajo
ni ngun concepto | os siniestros:

a) Que afecten a trabajadores no incluidos en |as ném nas del tomamdor, ni |os excluidos en el articulo2° del presente anexo;
b) Que correspondan a pélizas enitidas que no cuenten con |la debida C ave Unica de Identificaci6n de Contratos (CU C);
c) Que correspondan a pélizas que si  bien poseen dave Unica de Identificaci6n de Contratos (CUC), |a aseguradora
hubiera remtido, a través del Sistema Kausay, datos incorrectos o no hubiera efectuado |la remsioén en tienmpo y forma de
todas | as novedades que nodifique el

padr 6n péli zas;

d) Que correspondan a pdlizas enitidas por |as entidades que no hayan dado cunplimento a | o establecido en el Articulo 12° -
12.1 del presente Anexo;

e) Que correspondan a pélizas cuyos premi os no hayan sido abonados confornme | o establecido en el Articulo 11 ° del presente
Anexo.

Articulo 17°.

PRCHI Bl Cl ONES

Se prohibe a |las entidades aseguradoras:

1) Qtorgar bonificaciones;

2) Realizar gastos por cualquier concepto, excepto |os establecidos en el Articulo 10° del presente reglanento;
3) Efectuar publicidad directa;

4) Rechazar solicitudes presentadas por |los enpleadores de conformdad a |as disposiciones del presente reglamento;
5) Efectuar pagos graci abl es

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

7) Co asegurar y reasegurar.

Articul o 18°. RESPONSABI LI DAD DEL EMPLEADOR

El enpl eador sera directanente responsabl e por el pago del beneficio ante la falta de concertaci 6n del seguro.

La suspension del seguro, por falta de pago o pago insuficiente del premo y |la consecuente rescisioén en su caso, hara
directamente responsabl e al enpl eador por el pago del beneficio.

Derecho a nodificar |os beneficiarios

El asegurado tiene derecho a designar sus beneficiarios en el Seguro

Colectivo de Vida Obligatorio ~ Decreto N 1567/74. La no designaci 6n de beneficiarios, o su designaci 6n erro6nea puede
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inplicar denpbras en el tramte de cobro del beneficio. Asimsnp, el asegurado tiene derecho a efectuar o a nodificar su
desi gnaci 6n en cual qui er nonento por escrito sin ninguna otra formalidad.
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SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DECRETO N° 1567/74
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

N° de Certificado 0-5188950 Lugar y Fecha: TRES ARROYQOS, 07/01/2026
CUIP:
Datos del Tomador Péliza: 17 29183
Nombre y Apellido/R.Social: GUIFFREY AYRTON JEREMIAS Vigencia: desde 01/01/2026
Domicilio: ALVEAR 1651 hasta 31/12/2026
Localidad: VILLA ELISA Provincia: ENTRE RIOS
CUIT: 20408389209
Condicion de IVA: IVA RESPONSABLE INSCRIPTO

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE $ 1.632.576,00
Datos del Asegurado
Apellido y Nombre Documento CUIT/CUIL Fecha de Vigencia
CASSE AGUSTIN SEBASTIAN CUIL 20382602987 - 01/01/2026 - 31/12/2026

1/

e
Cr. JORGE H. CASTINEIRA

Presidente




