Impreso el dia 04-08-2026
¢ FEDERACION PATRONAL

CERTIFICADO DE COBERTURA . SEGUROS

SECCION &L E NSRS PRODUCTO NN L T\H POLIZA [PIETEYPITTS
Vigencia Desde Vigencia Hasta 1 DATOS DEL TOMADOR/CONTRATANTE

Desde 12:00 Hs. del 04-08-2026 Hasta 12:00 Hs. del 24-04-2027 NOMBRE ESTANCIERO MARIA

Término (en dias) = DOMICILIO ENTRE RIOS N* 1995

263 100 - PLAN BASICO LOCALIDAD MARTINEZ

Endoso Lugar de emision CODIGO POSTAL 1640

3 La Plata, Buenos Aires, Argentina PROVINCIA BUENOS AIRES

Pdliza anterior Fecha de emision CONDICION DE IVA CONSUMIDOR FINAL
9492939 T CUIT/DNI 27288636260 / 28863626

ASEGURADO NRO. 6551666

* RIESGOS CUBIERTOS (POR CERTIFICADO): SUMAS ASEGURADAS
010 MUERTE ACCIDENTAL $ 30,000,000.00
020 INVALIDEZ $ 30,000,000.00
050 ASIST. MEDICA Y FARMACEUTICA SIN FRANQ. $ 30,000,000.00
070 RENTA DIARIA POR INTERNACION - 30 DIAS $ 40,000.00
080 GASTOS DE SEPELIO $ 2,071,300.00

OCUPACION Actor / Artista

SERVICIO DE ATENCION TELEFONICA PARA CONSULTAS SOBRE PREVENCION DE ACCIDENTES: La presente poliza incluye con caracter de beneficio y sin costo adicional
un servicio de atencién telefonica para consultas relacionadas a la prevencién de accidentes durante la actividad laboral. Para hacer uso del servicio, el contratante de la péliza
debera comunicarse al nimero 0810 333 5588 de Lunes a Viernes en el horario de 8:30Hs a 16:00Hs.

LIMITES DE EDADES: La edad limite para la suscripcion de la pdliza es de 74 aios y la edad limite de permanencia es hasta los 75 afos.

LIMITE DE EDAD MINIMA: La edad limite minima para la suscripcién de la péliza es de 16 afios.

AMBITO DE COBERTURA
Queda entendido y convenido que la presente pdliza brinda cobertura en toda la Republica Argentina como asi tambien en aquellos paises con los que el pais mantiene relaciones
diplomaticas, siempre que las personas nominadas se encuentren cumpliendo actividades relacionadas a la actividad descripta en pdliza.

RENTA DIARIA POR INTERNACION: Se establece un plazo de espera de 3 dias. Periodo maximo de cobertura treinta (30) dias, abonandose desde el primero superado el plazo de
espera.

USO MOTOCICLETAS IN ITINERE: Contrariamente a lo mencionado en el Inciso o) de las Exclusiones de las Condiciones Generales Comunes-Clausula 6 de la presente poliza se
autoriza el uso de motocicletas para el riesgo in itinere entendiendosé el mismo cuando ocurra en el trayecto directo e inmediato entre el lugar donde el asegurado desempefia su
actividad y su domicilio particular; siempre y cuando el asegurado no hubiera alterado o interrumpido dicho trayecto por razones ajenas al trabajo.

EN CASO DE ACCIDENTE COMUNICARSE CON NUESTRO DE CENTRO DE ASISTENCIA PRESTACIONAL AL TELEFONO 0800-222-3123

La cobertura de asistencia médica de este seguro es de caracter prestacional, de conformidad con las definiciones establecidas en las "Condiciones Especificas Cobertura de
Servicios Médicos (5)". No obstante el asegurado puede requerir la atencion de un Prestador Médico no incluido en el listado, en cuyo caso seran vaélidas las definiciones
establecidas en las "Condiciones Especificas Cobertura de Reembolso de Gastos Médicos (4)", estas modalidades de atencion son excluyentes entre si.

PROTESIS BUCODENTALES:
Queda entendido y convenido que contrariamente a lo establecido en las Clausula 5 de las Condiciones Especificas, este seguro cubre el reembolso de gastos por protesis
bucodentales con el fin de cumplir una funcién supletoria de aquella parte del cuerpo afectada como consecuencia inmediata de un accidente.

ACCIDENTES PUNZOCORTANTES / SEROLOGICOS:

Queda entendido y convenido que contrariamente a lo establecido en el Anexo |, Punto u), de las Condiciones Generales Comunes-Exclusiones, la presente péliza ampara en forma
excepcional y solamente para la cobertura de Asistencia Médico -Farmaceutica, los andlisis de serologia de HIV-SIDA y HEPATITIS B, y el eventual tratamiento antirretroviral en

profilaxis posterior al episodio llevados a cabo por la autoridad médica que a tal efecto designe esta aseguradora. La atencién se dara durante las 24 horas mediante el llamado al
siguiente teléfono: 0800-222-3123.

LUMBALGIAS
Contrariamente a lo establecido en el punto iii. del inc. d) de la Clausula 2 - Definiciones -, se establece que esta poliza cubre lumbalgias cuando se produzcan como consecuencia
directa e inmediata de un accidente.

ESTADO DE EBRIEDAD / ABUSO DE ALCOHOL

(Aplicable cuando el asegurado conduzca un vehiculo automotor)

Debe interpretarse que una persona se encuentra en estado de ebriedad si conduciendo un vehiculo se niega a practicarse el examen de alcoholemia (u otro que corresponda), o
cuando habiéndose practicado éste arroje un resultado igual o superior a un gramo de alcohol por 1.000 gramos de sangre al momento del accidente. A los fines de su comprobacién
queda establecido que la cantidad de alcohol en la sangre de una persona desciende a razén de 0,11 gramos por 1.000 cada hora.

ACTOS NOTORIAMENTE PELIGROSOS

Se deja establecido que ademas de los cominmente aceptados, debe entenderse como hecho notoriamente peligroso o riesgoso, y por ende contemplado dentro del Anexo |
(Riesgos No cubiertos / Exclusiones a la Cobertura), todo siniestro del asegurado que se produjera al estar como conductor 6 acompanante de un vehiculo en el que el conductor no
posea registro vigente otorgado por autoridad competente que lo habilite a desempefiar dicha funcion.

Sr. Tomador / Contratante del Seguro: Le informamos que si Ud. desea una copia por medio magnético de los Certificados Individuales de Incorporacién a la Cobertura (conforme a lo
establecido en el Art. 6 de la Resolucion General N 24.697 de la SSN), puede solicitarla a seguros@fedpat.com.ar especificando el contratante y nimero de poliza.

Usuario: SELF
Ag: 9 Org: Prod: 1578 Hoja 1 de 3



¢ FEDERACION PATRONAL
CERTIFICADO DE COBERTURA . SEGUROS

S Jo{el (o] \MACCIDENTES PERSONALESZ{eslilea (e WA P. PRESTACIONAL POLIZA [PIETEIFYE
Vigencia Desde Vigencia Hasta ' DATOS DEL TOMADOR/CONTRATANTE

Desde 12:00 Hs. del 04-08-2026 Hasta 12:00 Hs. del 24-04-2027 NOMBRE ESTANCIERO MARIA

Término (en dias) = DOMICILIO ENTRE RIOS N* 1995

263 100 - PLAN BASICO LOCALIDAD MARTINEZ

Endoso Lugar de emision CODIGO POSTAL 1640

3 La Plata, Buenos Aires, Argentina PROVINCIA BUENOS AIRES

Pdliza anterior Fecha de emision CONDICION DE IVA CONSUMIDOR FINAL
9492939 T CUIT/DNI 27288636260 / 28863626

ASEGURADO NRO. 6551666

NOMINA ACTIVA

Cert. Documento Apellido y Nombre
1 DNI 37341939 KUSCHEVATZKY IARA 26-04-1993 TOMADOR/CONTRATANTE
2 DNI 38267886 RUSSO SOFIA EVA 04-05-1994 TOMADOR/CONTRATANTE
3 DNI 40061899 RICCI MARIA SOL 31-07-1996 TOMADOR/CONTRATANTE
4  DNI 37948370 SIGALOV MICAELA 02-11-1993 TOMADOR/CONTRATANTE
5  DNI 30742173 PADILLA MARIA TRINIDAD 05-01-1984 TOMADOR/CONTRATANTE
6 DNI 28863626 ESTANCIERO MARIA 28-04-1981 TOMADOR/CONTRATANTE
14  DNI 39267540 WERNER BRIAN NAHUEL 27-09-1995 TOMADOR/CONTRATANTE
8 DNI 34504530 LORENZO LEANDRO NICOLAS 04-05-1989 TOMADOR/CONTRATANTE
9 DNI 34934449 RISSO FEDERICO 10-04-1990 TOMADOR/CONTRATANTE
10  DNI 31438589 ZAMBELLI JUAN N 12-01-1985 TOMADOR/CONTRATANTE
11  DNI 29394571 RODRIGUEZ FRANCISCO TOMAS 22-03-1982 TOMADOR/CONTRATANTE
12  DNI 31604576 POZO GOWLAND MATIAS 06-04-1985 TOMADOR/CONTRATANTE
13  DNI 39643772 FERRER AGUSTINA 22-06-1996 TOMADOR/CONTRATANTE
7 DNI' 39925004 FARIAS BERNARDO 02-09-1996 TOMADOR/CONTRATANTE
Cantidad: 14

CLAUSULA BENEFICIARIO Y NO REPETICION

El presente seguro cubre los accidentes que sufran los asegurados indicados en las Condiciones Particulares de podliza y por las indemnizaciones
especificadas en la misma mientras permanezcan al servicio de las personas o empresas que se mencionan en el detalle por certificado o mientras éstas
tengan un interés econémico licito sobre su vida o salud.

Se instituye beneficiario en primer término a éstas personas o empresas que se mencionan en el detalle por certificado, con preeminencia sobre los
restantes beneficiarios, que conservaran su derecho solo sobre el saldo de la prestacion:

a) por el monto que resultase de cualquier responsabilidad civil o legal que tuviera que asumir, con motivo de accidentes cubiertos por la pdliza que
sufrieran los asegurados.

b) por el monto del perjuicio concreto resultante de un interés econdémico licito que demostrara con respecto a la vida o salud de los asegurados, cuando
estos sufrieran accidentes cubiertos por el contrato.

Previa citacion a las mismas para que en el término de tres dias invoquen su derecho al cobro preferente conforme con los términos anteriores, el pago
del saldo de las prestaciones se haran directamente a los asegurados o beneficiarios que justifiquen sus derechos. En caso de desacuerdo entre los
interesados se consignara judicialmente el importe.

Esta Aseguradora se obliga a mantener indemnes a las personas o empresas mencionadas dentro de los alcances previstos en la presente poliza,
renunciando a ejercer la accion de repeticion y en consecuencia no se subrogara en los derechos del asegurado y/o tercero reclamante y no accionara
contra las mismas, y/o sus directores, y/o empleados.-

PERSONAS Y/O EMPRESAS:

Empresa: JOCKEY CLUB A C - cuit: 30527990773

Empresa: DESARROLLOS DEL SUR SRL - cuit: 30710088566

Empresa: ASOCIACION CIVIL FINCAS DE HUD - cuit: 30710088515

Empresa: CLUB CIUDAD DE BUENOS AIRES - cuit: 30517070803

Empresa: CONSORCIO DE PROPIETARIOS LUIS - cuit: 30714091812

Empresa: TORRE AUSTRIA S.A. - cuit: 30711473048

Empresa: SERVICIOS DE ARQUITECTURA SA - cuit: 30708800380

Empresa: CONSORCIO DE PROPIETARIOS AUSTRIA 1901/11/13 - cuit: 30715541994
Empresa: CONSORCIO DE PROPIETARIOS CALL DON BOSCO - cuit: 30711220778
Empresa: LAMROTH HAKOL ASOCIACION RELIGIOSA Y CULTURAL ISRAELITA - cuit: 30535473613
Empresa: ASOCIACION CIVIL BET AM PALERM - cuit: 33541419069

Empresa: ASOCIACION CIVIL EDUCATIVA ESCOCESA SAN ANDRES - cuit: 30529826806

Usuario: SELF
Ag: 9 Org: Prod: 1578 Hoja 2 de 3



¢ FEDERACION PATRONAL
CERTIFICADO DE COBERTURA . SEGUROS

SECCION [N AR PRODUCTO NS 7 YS 6]\ 7 TR POLIZA [PIETEIFYE
Vigencia Desde Vigencia Hasta ' DATOS DEL TOMADOR/CONTRATANTE

Desde 12:00 Hs. del 04-08-2026 Hasta 12:00 Hs. del 24-04-2027 NOMBRE ESTANCIERO MARIA

Término (en dias) = DOMICILIO ENTRE RIOS N* 1995

263 100 - PLAN BASICO LOCALIDAD MARTINEZ

Endoso Lugar de emision CODIGO POSTAL 1640

3 La Plata, Buenos Aires, Argentina PROVINCIA BUENOS AIRES

Pdliza anterior Fecha de emision CONDICION DE IVA CONSUMIDOR FINAL
9492939 T CUIT/DNI 27288636260 / 28863626

ASEGURADO NRO. 6551666

Empresa: OLIVOS EVENTOS S.R.L. - cuit: 30717891399
Empresa: FIDEICOMISO DE ADMINISTRACION COMBA - cuit: 30718142373
Empresa: TURTURIELLO FERNANDO AGUSTIN - cuit: 20284224745

CUIP: 07262010020000000000000000001034245600000000000315272886362600-1000004788600000000000010014

Se extiende el presente certificado en la ciudad de La Plata, a los 04 dias del mes de AGOSTO de 2026, a pedido del Asegurado y a solo efecto de ser
presentado ante quien corresponda.-

Esta péliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacién mediante Proveido N* 105153

IMPORTANTE: LA EMISION DEL PRESENTE CERTIFICADO NO IMPLICA RENUNCIAR A OPONER LA SUSPENSION O CADUCIDAD
DE LA COBERTURA POR CONDICION DE POLIZA.-

Diego Fernando Vallina
Gerente General

Usuario: SELF
Ag: 9 Org: Prod: 1578 Hoja 3 de 3



Impreso el dia 04-08-2026
¢ FEDERACION PATRONAL

CERTIFICADO DE COBERTURA . SEGUROS

SECCION &L E NSRS PRODUCTO NN L T\H POLIZA [PIETEYPITTS
Vigencia Desde Vigencia Hasta 1 DATOS DEL TOMADOR/CONTRATANTE

Desde 12:00 Hs. del 04-08-2026 Hasta 12:00 Hs. del 24-04-2027 NOMBRE ESTANCIERO MARIA

Término (en dias) = DOMICILIO ENTRE RIOS N* 1995

263 100 - PLAN BASICO LOCALIDAD MARTINEZ

Endoso Lugar de emision CODIGO POSTAL 1640

3 La Plata, Buenos Aires, Argentina PROVINCIA BUENOS AIRES

Pdliza anterior Fecha de emision CONDICION DE IVA CONSUMIDOR FINAL
9492939 T CUIT/DNI 27288636260 / 28863626

ASEGURADO NRO. 6551666

* RIESGOS CUBIERTOS (POR CERTIFICADO): SUMAS ASEGURADAS
010 MUERTE ACCIDENTAL $ 30,000,000.00
020 INVALIDEZ $ 30,000,000.00
050 ASIST. MEDICA Y FARMACEUTICA SIN FRANQ. $ 30,000,000.00
070 RENTA DIARIA POR INTERNACION - 30 DIAS $ 40,000.00
080 GASTOS DE SEPELIO $ 2,071,300.00

OCUPACION Actor / Artista

SERVICIO DE ATENCION TELEFONICA PARA CONSULTAS SOBRE PREVENCION DE ACCIDENTES: La presente poliza incluye con caracter de beneficio y sin costo adicional
un servicio de atencién telefonica para consultas relacionadas a la prevencién de accidentes durante la actividad laboral. Para hacer uso del servicio, el contratante de la péliza
debera comunicarse al nimero 0810 333 5588 de Lunes a Viernes en el horario de 8:30Hs a 16:00Hs.

LIMITES DE EDADES: La edad limite para la suscripcion de la pdliza es de 74 aios y la edad limite de permanencia es hasta los 75 afos.

LIMITE DE EDAD MINIMA: La edad limite minima para la suscripcién de la péliza es de 16 afios.

AMBITO DE COBERTURA
Queda entendido y convenido que la presente pdliza brinda cobertura en toda la Republica Argentina como asi tambien en aquellos paises con los que el pais mantiene relaciones
diplomaticas, siempre que las personas nominadas se encuentren cumpliendo actividades relacionadas a la actividad descripta en pdliza.

RENTA DIARIA POR INTERNACION: Se establece un plazo de espera de 3 dias. Periodo maximo de cobertura treinta (30) dias, abonandose desde el primero superado el plazo de
espera.

USO MOTOCICLETAS IN ITINERE: Contrariamente a lo mencionado en el Inciso o) de las Exclusiones de las Condiciones Generales Comunes-Clausula 6 de la presente poliza se
autoriza el uso de motocicletas para el riesgo in itinere entendiendosé el mismo cuando ocurra en el trayecto directo e inmediato entre el lugar donde el asegurado desempefia su
actividad y su domicilio particular; siempre y cuando el asegurado no hubiera alterado o interrumpido dicho trayecto por razones ajenas al trabajo.

EN CASO DE ACCIDENTE COMUNICARSE CON NUESTRO DE CENTRO DE ASISTENCIA PRESTACIONAL AL TELEFONO 0800-222-3123

La cobertura de asistencia médica de este seguro es de caracter prestacional, de conformidad con las definiciones establecidas en las "Condiciones Especificas Cobertura de
Servicios Médicos (5)". No obstante el asegurado puede requerir la atencion de un Prestador Médico no incluido en el listado, en cuyo caso seran vaélidas las definiciones
establecidas en las "Condiciones Especificas Cobertura de Reembolso de Gastos Médicos (4)", estas modalidades de atencion son excluyentes entre si.

PROTESIS BUCODENTALES:
Queda entendido y convenido que contrariamente a lo establecido en las Clausula 5 de las Condiciones Especificas, este seguro cubre el reembolso de gastos por protesis
bucodentales con el fin de cumplir una funcién supletoria de aquella parte del cuerpo afectada como consecuencia inmediata de un accidente.

ACCIDENTES PUNZOCORTANTES / SEROLOGICOS:

Queda entendido y convenido que contrariamente a lo establecido en el Anexo |, Punto u), de las Condiciones Generales Comunes-Exclusiones, la presente péliza ampara en forma
excepcional y solamente para la cobertura de Asistencia Médico -Farmaceutica, los andlisis de serologia de HIV-SIDA y HEPATITIS B, y el eventual tratamiento antirretroviral en

profilaxis posterior al episodio llevados a cabo por la autoridad médica que a tal efecto designe esta aseguradora. La atencién se dara durante las 24 horas mediante el llamado al
siguiente teléfono: 0800-222-3123.

LUMBALGIAS
Contrariamente a lo establecido en el punto iii. del inc. d) de la Clausula 2 - Definiciones -, se establece que esta poliza cubre lumbalgias cuando se produzcan como consecuencia
directa e inmediata de un accidente.

ESTADO DE EBRIEDAD / ABUSO DE ALCOHOL

(Aplicable cuando el asegurado conduzca un vehiculo automotor)

Debe interpretarse que una persona se encuentra en estado de ebriedad si conduciendo un vehiculo se niega a practicarse el examen de alcoholemia (u otro que corresponda), o
cuando habiéndose practicado éste arroje un resultado igual o superior a un gramo de alcohol por 1.000 gramos de sangre al momento del accidente. A los fines de su comprobacién
queda establecido que la cantidad de alcohol en la sangre de una persona desciende a razén de 0,11 gramos por 1.000 cada hora.

ACTOS NOTORIAMENTE PELIGROSOS

Se deja establecido que ademas de los cominmente aceptados, debe entenderse como hecho notoriamente peligroso o riesgoso, y por ende contemplado dentro del Anexo |
(Riesgos No cubiertos / Exclusiones a la Cobertura), todo siniestro del asegurado que se produjera al estar como conductor 6 acompanante de un vehiculo en el que el conductor no
posea registro vigente otorgado por autoridad competente que lo habilite a desempefiar dicha funcion.

Sr. Tomador / Contratante del Seguro: Le informamos que si Ud. desea una copia por medio magnético de los Certificados Individuales de Incorporacién a la Cobertura (conforme a lo
establecido en el Art. 6 de la Resolucion General N 24.697 de la SSN), puede solicitarla a seguros@fedpat.com.ar especificando el contratante y nimero de poliza.

Usuario: SELF
Ag: 9 Org: Prod: 1578 Hoja 1 de 3



¢ FEDERACION PATRONAL
CERTIFICADO DE COBERTURA . SEGUROS

S Jo{el (o] \MACCIDENTES PERSONALESZ{eslilea (e WA P. PRESTACIONAL POLIZA [PIETEIFYE
Vigencia Desde Vigencia Hasta ' DATOS DEL TOMADOR/CONTRATANTE

Desde 12:00 Hs. del 04-08-2026 Hasta 12:00 Hs. del 24-04-2027 NOMBRE ESTANCIERO MARIA

Término (en dias) = DOMICILIO ENTRE RIOS N* 1995

263 100 - PLAN BASICO LOCALIDAD MARTINEZ

Endoso Lugar de emision CODIGO POSTAL 1640

3 La Plata, Buenos Aires, Argentina PROVINCIA BUENOS AIRES

Pdliza anterior Fecha de emision CONDICION DE IVA CONSUMIDOR FINAL
9492939 T CUIT/DNI 27288636260 / 28863626

ASEGURADO NRO. 6551666

NOMINA ACTIVA

Cert. Documento Apellido y Nombre
1 DNI 37341939 KUSCHEVATZKY IARA 26-04-1993 TOMADOR/CONTRATANTE
2 DNI 38267886 RUSSO SOFIA EVA 04-05-1994 TOMADOR/CONTRATANTE
3 DNI 40061899 RICCI MARIA SOL 31-07-1996 TOMADOR/CONTRATANTE
4  DNI 37948370 SIGALOV MICAELA 02-11-1993 TOMADOR/CONTRATANTE
5  DNI 30742173 PADILLA MARIA TRINIDAD 05-01-1984 TOMADOR/CONTRATANTE
6 DNI 28863626 ESTANCIERO MARIA 28-04-1981 TOMADOR/CONTRATANTE
14  DNI 39267540 WERNER BRIAN NAHUEL 27-09-1995 TOMADOR/CONTRATANTE
8 DNI 34504530 LORENZO LEANDRO NICOLAS 04-05-1989 TOMADOR/CONTRATANTE
9 DNI 34934449 RISSO FEDERICO 10-04-1990 TOMADOR/CONTRATANTE
10  DNI 31438589 ZAMBELLI JUAN N 12-01-1985 TOMADOR/CONTRATANTE
11  DNI 29394571 RODRIGUEZ FRANCISCO TOMAS 22-03-1982 TOMADOR/CONTRATANTE
12  DNI 31604576 POZO GOWLAND MATIAS 06-04-1985 TOMADOR/CONTRATANTE
13  DNI 39643772 FERRER AGUSTINA 22-06-1996 TOMADOR/CONTRATANTE
7 DNI' 39925004 FARIAS BERNARDO 02-09-1996 TOMADOR/CONTRATANTE
Cantidad: 14

CLAUSULA BENEFICIARIO Y NO REPETICION

El presente seguro cubre los accidentes que sufran los asegurados indicados en las Condiciones Particulares de podliza y por las indemnizaciones
especificadas en la misma mientras permanezcan al servicio de las personas o empresas que se mencionan en el detalle por certificado o mientras éstas
tengan un interés econémico licito sobre su vida o salud.

Se instituye beneficiario en primer término a éstas personas o empresas que se mencionan en el detalle por certificado, con preeminencia sobre los
restantes beneficiarios, que conservaran su derecho solo sobre el saldo de la prestacion:

a) por el monto que resultase de cualquier responsabilidad civil o legal que tuviera que asumir, con motivo de accidentes cubiertos por la pdliza que
sufrieran los asegurados.

b) por el monto del perjuicio concreto resultante de un interés econdémico licito que demostrara con respecto a la vida o salud de los asegurados, cuando
estos sufrieran accidentes cubiertos por el contrato.

Previa citacion a las mismas para que en el término de tres dias invoquen su derecho al cobro preferente conforme con los términos anteriores, el pago
del saldo de las prestaciones se haran directamente a los asegurados o beneficiarios que justifiquen sus derechos. En caso de desacuerdo entre los
interesados se consignara judicialmente el importe.

Esta Aseguradora se obliga a mantener indemnes a las personas o empresas mencionadas dentro de los alcances previstos en la presente poliza,
renunciando a ejercer la accion de repeticion y en consecuencia no se subrogara en los derechos del asegurado y/o tercero reclamante y no accionara
contra las mismas, y/o sus directores, y/o empleados.-

PERSONAS Y/O EMPRESAS:

Empresa: JOCKEY CLUB A C - cuit: 30527990773

Empresa: DESARROLLOS DEL SUR SRL - cuit: 30710088566

Empresa: ASOCIACION CIVIL FINCAS DE HUD - cuit: 30710088515

Empresa: CLUB CIUDAD DE BUENOS AIRES - cuit: 30517070803

Empresa: CONSORCIO DE PROPIETARIOS LUIS - cuit: 30714091812

Empresa: TORRE AUSTRIA S.A. - cuit: 30711473048

Empresa: SERVICIOS DE ARQUITECTURA SA - cuit: 30708800380

Empresa: CONSORCIO DE PROPIETARIOS AUSTRIA 1901/11/13 - cuit: 30715541994
Empresa: CONSORCIO DE PROPIETARIOS CALL DON BOSCO - cuit: 30711220778
Empresa: LAMROTH HAKOL ASOCIACION RELIGIOSA Y CULTURAL ISRAELITA - cuit: 30535473613
Empresa: ASOCIACION CIVIL BET AM PALERM - cuit: 33541419069

Empresa: ASOCIACION CIVIL EDUCATIVA ESCOCESA SAN ANDRES - cuit: 30529826806

Usuario: SELF
Ag: 9 Org: Prod: 1578 Hoja 2 de 3



¢ FEDERACION PATRONAL
CERTIFICADO DE COBERTURA . SEGUROS

SECCION [N AR PRODUCTO NS 7 YS 6]\ 7 TR POLIZA [PIETEIFYE
Vigencia Desde Vigencia Hasta ' DATOS DEL TOMADOR/CONTRATANTE

Desde 12:00 Hs. del 04-08-2026 Hasta 12:00 Hs. del 24-04-2027 NOMBRE ESTANCIERO MARIA

Término (en dias) = DOMICILIO ENTRE RIOS N* 1995

263 100 - PLAN BASICO LOCALIDAD MARTINEZ

Endoso Lugar de emision CODIGO POSTAL 1640

3 La Plata, Buenos Aires, Argentina PROVINCIA BUENOS AIRES

Pdliza anterior Fecha de emision CONDICION DE IVA CONSUMIDOR FINAL
9492939 T CUIT/DNI 27288636260 / 28863626

ASEGURADO NRO. 6551666

Empresa: OLIVOS EVENTOS S.R.L. - cuit: 30717891399
Empresa: FIDEICOMISO DE ADMINISTRACION COMBA - cuit: 30718142373
Empresa: TURTURIELLO FERNANDO AGUSTIN - cuit: 20284224745

CUIP: 07262010020000000000000000001034245600000000000315272886362600-1000004788600000000000010014

Se extiende el presente certificado en la ciudad de La Plata, a los 04 dias del mes de AGOSTO de 2026, a pedido del Asegurado y a solo efecto de ser
presentado ante quien corresponda.-

Esta péliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacién mediante Proveido N* 105153

IMPORTANTE: LA EMISION DEL PRESENTE CERTIFICADO NO IMPLICA RENUNCIAR A OPONER LA SUSPENSION O CADUCIDAD
DE LA COBERTURA POR CONDICION DE POLIZA.-

Diego Fernando Vallina
Gerente General

Usuario: SELF
Ag: 9 Org: Prod: 1578 Hoja 3 de 3



Impreso el dia 04-08-2026
¢ FEDERACION PATRONAL

CERTIFICADO DE COBERTURA . SEGUROS

SECCION &L E NSRS PRODUCTO NN L T\H POLIZA [PIETEYPITTS
Vigencia Desde Vigencia Hasta 1 DATOS DEL TOMADOR/CONTRATANTE

Desde 12:00 Hs. del 04-08-2026 Hasta 12:00 Hs. del 24-04-2027 NOMBRE ESTANCIERO MARIA

Término (en dias) = DOMICILIO ENTRE RIOS N* 1995

263 100 - PLAN BASICO LOCALIDAD MARTINEZ

Endoso Lugar de emision CODIGO POSTAL 1640

3 La Plata, Buenos Aires, Argentina PROVINCIA BUENOS AIRES

Pdliza anterior Fecha de emision CONDICION DE IVA CONSUMIDOR FINAL
9492939 T CUIT/DNI 27288636260 / 28863626

ASEGURADO NRO. 6551666

* RIESGOS CUBIERTOS (POR CERTIFICADO): SUMAS ASEGURADAS
010 MUERTE ACCIDENTAL $ 30,000,000.00
020 INVALIDEZ $ 30,000,000.00
050 ASIST. MEDICA Y FARMACEUTICA SIN FRANQ. $ 30,000,000.00
070 RENTA DIARIA POR INTERNACION - 30 DIAS $ 40,000.00
080 GASTOS DE SEPELIO $ 2,071,300.00

OCUPACION Actor / Artista

SERVICIO DE ATENCION TELEFONICA PARA CONSULTAS SOBRE PREVENCION DE ACCIDENTES: La presente poliza incluye con caracter de beneficio y sin costo adicional
un servicio de atencién telefonica para consultas relacionadas a la prevencién de accidentes durante la actividad laboral. Para hacer uso del servicio, el contratante de la péliza
debera comunicarse al nimero 0810 333 5588 de Lunes a Viernes en el horario de 8:30Hs a 16:00Hs.

LIMITES DE EDADES: La edad limite para la suscripcion de la pdliza es de 74 aios y la edad limite de permanencia es hasta los 75 afos.

LIMITE DE EDAD MINIMA: La edad limite minima para la suscripcién de la péliza es de 16 afios.

AMBITO DE COBERTURA
Queda entendido y convenido que la presente pdliza brinda cobertura en toda la Republica Argentina como asi tambien en aquellos paises con los que el pais mantiene relaciones
diplomaticas, siempre que las personas nominadas se encuentren cumpliendo actividades relacionadas a la actividad descripta en pdliza.

RENTA DIARIA POR INTERNACION: Se establece un plazo de espera de 3 dias. Periodo maximo de cobertura treinta (30) dias, abonandose desde el primero superado el plazo de
espera.

USO MOTOCICLETAS IN ITINERE: Contrariamente a lo mencionado en el Inciso o) de las Exclusiones de las Condiciones Generales Comunes-Clausula 6 de la presente poliza se
autoriza el uso de motocicletas para el riesgo in itinere entendiendosé el mismo cuando ocurra en el trayecto directo e inmediato entre el lugar donde el asegurado desempefia su
actividad y su domicilio particular; siempre y cuando el asegurado no hubiera alterado o interrumpido dicho trayecto por razones ajenas al trabajo.

EN CASO DE ACCIDENTE COMUNICARSE CON NUESTRO DE CENTRO DE ASISTENCIA PRESTACIONAL AL TELEFONO 0800-222-3123

La cobertura de asistencia médica de este seguro es de caracter prestacional, de conformidad con las definiciones establecidas en las "Condiciones Especificas Cobertura de
Servicios Médicos (5)". No obstante el asegurado puede requerir la atencion de un Prestador Médico no incluido en el listado, en cuyo caso seran vaélidas las definiciones
establecidas en las "Condiciones Especificas Cobertura de Reembolso de Gastos Médicos (4)", estas modalidades de atencion son excluyentes entre si.

PROTESIS BUCODENTALES:
Queda entendido y convenido que contrariamente a lo establecido en las Clausula 5 de las Condiciones Especificas, este seguro cubre el reembolso de gastos por protesis
bucodentales con el fin de cumplir una funcién supletoria de aquella parte del cuerpo afectada como consecuencia inmediata de un accidente.

ACCIDENTES PUNZOCORTANTES / SEROLOGICOS:

Queda entendido y convenido que contrariamente a lo establecido en el Anexo |, Punto u), de las Condiciones Generales Comunes-Exclusiones, la presente péliza ampara en forma
excepcional y solamente para la cobertura de Asistencia Médico -Farmaceutica, los andlisis de serologia de HIV-SIDA y HEPATITIS B, y el eventual tratamiento antirretroviral en

profilaxis posterior al episodio llevados a cabo por la autoridad médica que a tal efecto designe esta aseguradora. La atencién se dara durante las 24 horas mediante el llamado al
siguiente teléfono: 0800-222-3123.

LUMBALGIAS
Contrariamente a lo establecido en el punto iii. del inc. d) de la Clausula 2 - Definiciones -, se establece que esta poliza cubre lumbalgias cuando se produzcan como consecuencia
directa e inmediata de un accidente.

ESTADO DE EBRIEDAD / ABUSO DE ALCOHOL

(Aplicable cuando el asegurado conduzca un vehiculo automotor)

Debe interpretarse que una persona se encuentra en estado de ebriedad si conduciendo un vehiculo se niega a practicarse el examen de alcoholemia (u otro que corresponda), o
cuando habiéndose practicado éste arroje un resultado igual o superior a un gramo de alcohol por 1.000 gramos de sangre al momento del accidente. A los fines de su comprobacién
queda establecido que la cantidad de alcohol en la sangre de una persona desciende a razén de 0,11 gramos por 1.000 cada hora.

ACTOS NOTORIAMENTE PELIGROSOS

Se deja establecido que ademas de los cominmente aceptados, debe entenderse como hecho notoriamente peligroso o riesgoso, y por ende contemplado dentro del Anexo |
(Riesgos No cubiertos / Exclusiones a la Cobertura), todo siniestro del asegurado que se produjera al estar como conductor 6 acompanante de un vehiculo en el que el conductor no
posea registro vigente otorgado por autoridad competente que lo habilite a desempefiar dicha funcion.

Sr. Tomador / Contratante del Seguro: Le informamos que si Ud. desea una copia por medio magnético de los Certificados Individuales de Incorporacién a la Cobertura (conforme a lo
establecido en el Art. 6 de la Resolucion General N 24.697 de la SSN), puede solicitarla a seguros@fedpat.com.ar especificando el contratante y nimero de poliza.

Usuario: SELF
Ag: 9 Org: Prod: 1578 Hoja 1 de 3



¢ FEDERACION PATRONAL
CERTIFICADO DE COBERTURA . SEGUROS

S Jo{el (o] \MACCIDENTES PERSONALESZ{eslilea (e WA P. PRESTACIONAL POLIZA [PIETEIFYE
Vigencia Desde Vigencia Hasta ' DATOS DEL TOMADOR/CONTRATANTE

Desde 12:00 Hs. del 04-08-2026 Hasta 12:00 Hs. del 24-04-2027 NOMBRE ESTANCIERO MARIA

Término (en dias) = DOMICILIO ENTRE RIOS N* 1995

263 100 - PLAN BASICO LOCALIDAD MARTINEZ

Endoso Lugar de emision CODIGO POSTAL 1640

3 La Plata, Buenos Aires, Argentina PROVINCIA BUENOS AIRES

Pdliza anterior Fecha de emision CONDICION DE IVA CONSUMIDOR FINAL
9492939 T CUIT/DNI 27288636260 / 28863626

ASEGURADO NRO. 6551666

NOMINA ACTIVA

Cert. Documento Apellido y Nombre
1 DNI 37341939 KUSCHEVATZKY IARA 26-04-1993 TOMADOR/CONTRATANTE
2 DNI 38267886 RUSSO SOFIA EVA 04-05-1994 TOMADOR/CONTRATANTE
3 DNI 40061899 RICCI MARIA SOL 31-07-1996 TOMADOR/CONTRATANTE
4  DNI 37948370 SIGALOV MICAELA 02-11-1993 TOMADOR/CONTRATANTE
5  DNI 30742173 PADILLA MARIA TRINIDAD 05-01-1984 TOMADOR/CONTRATANTE
6 DNI 28863626 ESTANCIERO MARIA 28-04-1981 TOMADOR/CONTRATANTE
14  DNI 39267540 WERNER BRIAN NAHUEL 27-09-1995 TOMADOR/CONTRATANTE
8 DNI 34504530 LORENZO LEANDRO NICOLAS 04-05-1989 TOMADOR/CONTRATANTE
9 DNI 34934449 RISSO FEDERICO 10-04-1990 TOMADOR/CONTRATANTE
10  DNI 31438589 ZAMBELLI JUAN N 12-01-1985 TOMADOR/CONTRATANTE
11  DNI 29394571 RODRIGUEZ FRANCISCO TOMAS 22-03-1982 TOMADOR/CONTRATANTE
12  DNI 31604576 POZO GOWLAND MATIAS 06-04-1985 TOMADOR/CONTRATANTE
13  DNI 39643772 FERRER AGUSTINA 22-06-1996 TOMADOR/CONTRATANTE
7 DNI' 39925004 FARIAS BERNARDO 02-09-1996 TOMADOR/CONTRATANTE
Cantidad: 14

CLAUSULA BENEFICIARIO Y NO REPETICION

El presente seguro cubre los accidentes que sufran los asegurados indicados en las Condiciones Particulares de podliza y por las indemnizaciones
especificadas en la misma mientras permanezcan al servicio de las personas o empresas que se mencionan en el detalle por certificado o mientras éstas
tengan un interés econémico licito sobre su vida o salud.

Se instituye beneficiario en primer término a éstas personas o empresas que se mencionan en el detalle por certificado, con preeminencia sobre los
restantes beneficiarios, que conservaran su derecho solo sobre el saldo de la prestacion:

a) por el monto que resultase de cualquier responsabilidad civil o legal que tuviera que asumir, con motivo de accidentes cubiertos por la pdliza que
sufrieran los asegurados.

b) por el monto del perjuicio concreto resultante de un interés econdémico licito que demostrara con respecto a la vida o salud de los asegurados, cuando
estos sufrieran accidentes cubiertos por el contrato.

Previa citacion a las mismas para que en el término de tres dias invoquen su derecho al cobro preferente conforme con los términos anteriores, el pago
del saldo de las prestaciones se haran directamente a los asegurados o beneficiarios que justifiquen sus derechos. En caso de desacuerdo entre los
interesados se consignara judicialmente el importe.

Esta Aseguradora se obliga a mantener indemnes a las personas o empresas mencionadas dentro de los alcances previstos en la presente poliza,
renunciando a ejercer la accion de repeticion y en consecuencia no se subrogara en los derechos del asegurado y/o tercero reclamante y no accionara
contra las mismas, y/o sus directores, y/o empleados.-

PERSONAS Y/O EMPRESAS:

Empresa: JOCKEY CLUB A C - cuit: 30527990773

Empresa: DESARROLLOS DEL SUR SRL - cuit: 30710088566

Empresa: ASOCIACION CIVIL FINCAS DE HUD - cuit: 30710088515

Empresa: CLUB CIUDAD DE BUENOS AIRES - cuit: 30517070803

Empresa: CONSORCIO DE PROPIETARIOS LUIS - cuit: 30714091812

Empresa: TORRE AUSTRIA S.A. - cuit: 30711473048

Empresa: SERVICIOS DE ARQUITECTURA SA - cuit: 30708800380

Empresa: CONSORCIO DE PROPIETARIOS AUSTRIA 1901/11/13 - cuit: 30715541994
Empresa: CONSORCIO DE PROPIETARIOS CALL DON BOSCO - cuit: 30711220778
Empresa: LAMROTH HAKOL ASOCIACION RELIGIOSA Y CULTURAL ISRAELITA - cuit: 30535473613
Empresa: ASOCIACION CIVIL BET AM PALERM - cuit: 33541419069

Empresa: ASOCIACION CIVIL EDUCATIVA ESCOCESA SAN ANDRES - cuit: 30529826806

Usuario: SELF
Ag: 9 Org: Prod: 1578 Hoja 2 de 3



¢ FEDERACION PATRONAL
CERTIFICADO DE COBERTURA . SEGUROS

SECCION [N AR PRODUCTO NS 7 YS 6]\ 7 TR POLIZA [PIETEIFYE
Vigencia Desde Vigencia Hasta ' DATOS DEL TOMADOR/CONTRATANTE

Desde 12:00 Hs. del 04-08-2026 Hasta 12:00 Hs. del 24-04-2027 NOMBRE ESTANCIERO MARIA

Término (en dias) = DOMICILIO ENTRE RIOS N* 1995

263 100 - PLAN BASICO LOCALIDAD MARTINEZ

Endoso Lugar de emision CODIGO POSTAL 1640

3 La Plata, Buenos Aires, Argentina PROVINCIA BUENOS AIRES

Pdliza anterior Fecha de emision CONDICION DE IVA CONSUMIDOR FINAL
9492939 T CUIT/DNI 27288636260 / 28863626

ASEGURADO NRO. 6551666

Empresa: OLIVOS EVENTOS S.R.L. - cuit: 30717891399
Empresa: FIDEICOMISO DE ADMINISTRACION COMBA - cuit: 30718142373
Empresa: TURTURIELLO FERNANDO AGUSTIN - cuit: 20284224745

CUIP: 07262010020000000000000000001034245600000000000315272886362600-1000004788600000000000010014

Se extiende el presente certificado en la ciudad de La Plata, a los 04 dias del mes de AGOSTO de 2026, a pedido del Asegurado y a solo efecto de ser
presentado ante quien corresponda.-

Esta péliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacién mediante Proveido N* 105153

IMPORTANTE: LA EMISION DEL PRESENTE CERTIFICADO NO IMPLICA RENUNCIAR A OPONER LA SUSPENSION O CADUCIDAD
DE LA COBERTURA POR CONDICION DE POLIZA.-

Diego Fernando Vallina
Gerente General

Usuario: SELF
Ag: 9 Org: Prod: 1578 Hoja 3 de 3



Impreso el dia 04-08-2026
¢ FEDERACION PATRONAL

CERTIFICADO DE COBERTURA . SEGUROS

SECCION &L E NSRS PRODUCTO NN L T\H POLIZA [PIETEYPITTS
Vigencia Desde Vigencia Hasta 1 DATOS DEL TOMADOR/CONTRATANTE

Desde 12:00 Hs. del 04-08-2026 Hasta 12:00 Hs. del 24-04-2027 NOMBRE ESTANCIERO MARIA

Término (en dias) = DOMICILIO ENTRE RIOS N* 1995

263 100 - PLAN BASICO LOCALIDAD MARTINEZ

Endoso Lugar de emision CODIGO POSTAL 1640

3 La Plata, Buenos Aires, Argentina PROVINCIA BUENOS AIRES

Pdliza anterior Fecha de emision CONDICION DE IVA CONSUMIDOR FINAL
9492939 T CUIT/DNI 27288636260 / 28863626

ASEGURADO NRO. 6551666

* RIESGOS CUBIERTOS (POR CERTIFICADO): SUMAS ASEGURADAS
010 MUERTE ACCIDENTAL $ 30,000,000.00
020 INVALIDEZ $ 30,000,000.00
050 ASIST. MEDICA Y FARMACEUTICA SIN FRANQ. $ 30,000,000.00
070 RENTA DIARIA POR INTERNACION - 30 DIAS $ 40,000.00
080 GASTOS DE SEPELIO $ 2,071,300.00

OCUPACION Actor / Artista

SERVICIO DE ATENCION TELEFONICA PARA CONSULTAS SOBRE PREVENCION DE ACCIDENTES: La presente poliza incluye con caracter de beneficio y sin costo adicional
un servicio de atencién telefonica para consultas relacionadas a la prevencién de accidentes durante la actividad laboral. Para hacer uso del servicio, el contratante de la péliza
debera comunicarse al nimero 0810 333 5588 de Lunes a Viernes en el horario de 8:30Hs a 16:00Hs.

LIMITES DE EDADES: La edad limite para la suscripcion de la pdliza es de 74 aios y la edad limite de permanencia es hasta los 75 afos.

LIMITE DE EDAD MINIMA: La edad limite minima para la suscripcién de la péliza es de 16 afios.

AMBITO DE COBERTURA
Queda entendido y convenido que la presente pdliza brinda cobertura en toda la Republica Argentina como asi tambien en aquellos paises con los que el pais mantiene relaciones
diplomaticas, siempre que las personas nominadas se encuentren cumpliendo actividades relacionadas a la actividad descripta en pdliza.

RENTA DIARIA POR INTERNACION: Se establece un plazo de espera de 3 dias. Periodo maximo de cobertura treinta (30) dias, abonandose desde el primero superado el plazo de
espera.

USO MOTOCICLETAS IN ITINERE: Contrariamente a lo mencionado en el Inciso o) de las Exclusiones de las Condiciones Generales Comunes-Clausula 6 de la presente poliza se
autoriza el uso de motocicletas para el riesgo in itinere entendiendosé el mismo cuando ocurra en el trayecto directo e inmediato entre el lugar donde el asegurado desempefia su
actividad y su domicilio particular; siempre y cuando el asegurado no hubiera alterado o interrumpido dicho trayecto por razones ajenas al trabajo.

EN CASO DE ACCIDENTE COMUNICARSE CON NUESTRO DE CENTRO DE ASISTENCIA PRESTACIONAL AL TELEFONO 0800-222-3123

La cobertura de asistencia médica de este seguro es de caracter prestacional, de conformidad con las definiciones establecidas en las "Condiciones Especificas Cobertura de
Servicios Médicos (5)". No obstante el asegurado puede requerir la atencion de un Prestador Médico no incluido en el listado, en cuyo caso seran vaélidas las definiciones
establecidas en las "Condiciones Especificas Cobertura de Reembolso de Gastos Médicos (4)", estas modalidades de atencion son excluyentes entre si.

PROTESIS BUCODENTALES:
Queda entendido y convenido que contrariamente a lo establecido en las Clausula 5 de las Condiciones Especificas, este seguro cubre el reembolso de gastos por protesis
bucodentales con el fin de cumplir una funcién supletoria de aquella parte del cuerpo afectada como consecuencia inmediata de un accidente.

ACCIDENTES PUNZOCORTANTES / SEROLOGICOS:

Queda entendido y convenido que contrariamente a lo establecido en el Anexo |, Punto u), de las Condiciones Generales Comunes-Exclusiones, la presente péliza ampara en forma
excepcional y solamente para la cobertura de Asistencia Médico -Farmaceutica, los andlisis de serologia de HIV-SIDA y HEPATITIS B, y el eventual tratamiento antirretroviral en

profilaxis posterior al episodio llevados a cabo por la autoridad médica que a tal efecto designe esta aseguradora. La atencién se dara durante las 24 horas mediante el llamado al
siguiente teléfono: 0800-222-3123.

LUMBALGIAS
Contrariamente a lo establecido en el punto iii. del inc. d) de la Clausula 2 - Definiciones -, se establece que esta poliza cubre lumbalgias cuando se produzcan como consecuencia
directa e inmediata de un accidente.

ESTADO DE EBRIEDAD / ABUSO DE ALCOHOL

(Aplicable cuando el asegurado conduzca un vehiculo automotor)

Debe interpretarse que una persona se encuentra en estado de ebriedad si conduciendo un vehiculo se niega a practicarse el examen de alcoholemia (u otro que corresponda), o
cuando habiéndose practicado éste arroje un resultado igual o superior a un gramo de alcohol por 1.000 gramos de sangre al momento del accidente. A los fines de su comprobacién
queda establecido que la cantidad de alcohol en la sangre de una persona desciende a razén de 0,11 gramos por 1.000 cada hora.

ACTOS NOTORIAMENTE PELIGROSOS

Se deja establecido que ademas de los cominmente aceptados, debe entenderse como hecho notoriamente peligroso o riesgoso, y por ende contemplado dentro del Anexo |
(Riesgos No cubiertos / Exclusiones a la Cobertura), todo siniestro del asegurado que se produjera al estar como conductor 6 acompanante de un vehiculo en el que el conductor no
posea registro vigente otorgado por autoridad competente que lo habilite a desempefiar dicha funcion.

Sr. Tomador / Contratante del Seguro: Le informamos que si Ud. desea una copia por medio magnético de los Certificados Individuales de Incorporacién a la Cobertura (conforme a lo
establecido en el Art. 6 de la Resolucion General N 24.697 de la SSN), puede solicitarla a seguros@fedpat.com.ar especificando el contratante y nimero de poliza.

Usuario: SELF
Ag: 9 Org: Prod: 1578 Hoja 1 de 3



¢ FEDERACION PATRONAL
CERTIFICADO DE COBERTURA . SEGUROS

S Jo{el (o] \MACCIDENTES PERSONALESZ{eslilea (e WA P. PRESTACIONAL POLIZA [PIETEIFYE
Vigencia Desde Vigencia Hasta ' DATOS DEL TOMADOR/CONTRATANTE

Desde 12:00 Hs. del 04-08-2026 Hasta 12:00 Hs. del 24-04-2027 NOMBRE ESTANCIERO MARIA

Término (en dias) = DOMICILIO ENTRE RIOS N* 1995

263 100 - PLAN BASICO LOCALIDAD MARTINEZ

Endoso Lugar de emision CODIGO POSTAL 1640

3 La Plata, Buenos Aires, Argentina PROVINCIA BUENOS AIRES

Pdliza anterior Fecha de emision CONDICION DE IVA CONSUMIDOR FINAL
9492939 T CUIT/DNI 27288636260 / 28863626

ASEGURADO NRO. 6551666

NOMINA ACTIVA

Cert. Documento Apellido y Nombre
1 DNI 37341939 KUSCHEVATZKY IARA 26-04-1993 TOMADOR/CONTRATANTE
2 DNI 38267886 RUSSO SOFIA EVA 04-05-1994 TOMADOR/CONTRATANTE
3 DNI 40061899 RICCI MARIA SOL 31-07-1996 TOMADOR/CONTRATANTE
4  DNI 37948370 SIGALOV MICAELA 02-11-1993 TOMADOR/CONTRATANTE
5  DNI 30742173 PADILLA MARIA TRINIDAD 05-01-1984 TOMADOR/CONTRATANTE
6 DNI 28863626 ESTANCIERO MARIA 28-04-1981 TOMADOR/CONTRATANTE
14  DNI 39267540 WERNER BRIAN NAHUEL 27-09-1995 TOMADOR/CONTRATANTE
8 DNI 34504530 LORENZO LEANDRO NICOLAS 04-05-1989 TOMADOR/CONTRATANTE
9 DNI 34934449 RISSO FEDERICO 10-04-1990 TOMADOR/CONTRATANTE
10  DNI 31438589 ZAMBELLI JUAN N 12-01-1985 TOMADOR/CONTRATANTE
11  DNI 29394571 RODRIGUEZ FRANCISCO TOMAS 22-03-1982 TOMADOR/CONTRATANTE
12  DNI 31604576 POZO GOWLAND MATIAS 06-04-1985 TOMADOR/CONTRATANTE
13  DNI 39643772 FERRER AGUSTINA 22-06-1996 TOMADOR/CONTRATANTE
7 DNI' 39925004 FARIAS BERNARDO 02-09-1996 TOMADOR/CONTRATANTE
Cantidad: 14

CLAUSULA BENEFICIARIO Y NO REPETICION

El presente seguro cubre los accidentes que sufran los asegurados indicados en las Condiciones Particulares de podliza y por las indemnizaciones
especificadas en la misma mientras permanezcan al servicio de las personas o empresas que se mencionan en el detalle por certificado o mientras éstas
tengan un interés econémico licito sobre su vida o salud.

Se instituye beneficiario en primer término a éstas personas o empresas que se mencionan en el detalle por certificado, con preeminencia sobre los
restantes beneficiarios, que conservaran su derecho solo sobre el saldo de la prestacion:

a) por el monto que resultase de cualquier responsabilidad civil o legal que tuviera que asumir, con motivo de accidentes cubiertos por la pdliza que
sufrieran los asegurados.

b) por el monto del perjuicio concreto resultante de un interés econdémico licito que demostrara con respecto a la vida o salud de los asegurados, cuando
estos sufrieran accidentes cubiertos por el contrato.

Previa citacion a las mismas para que en el término de tres dias invoquen su derecho al cobro preferente conforme con los términos anteriores, el pago
del saldo de las prestaciones se haran directamente a los asegurados o beneficiarios que justifiquen sus derechos. En caso de desacuerdo entre los
interesados se consignara judicialmente el importe.

Esta Aseguradora se obliga a mantener indemnes a las personas o empresas mencionadas dentro de los alcances previstos en la presente poliza,
renunciando a ejercer la accion de repeticion y en consecuencia no se subrogara en los derechos del asegurado y/o tercero reclamante y no accionara
contra las mismas, y/o sus directores, y/o empleados.-

PERSONAS Y/O EMPRESAS:

Empresa: JOCKEY CLUB A C - cuit: 30527990773

Empresa: DESARROLLOS DEL SUR SRL - cuit: 30710088566

Empresa: ASOCIACION CIVIL FINCAS DE HUD - cuit: 30710088515

Empresa: CLUB CIUDAD DE BUENOS AIRES - cuit: 30517070803

Empresa: CONSORCIO DE PROPIETARIOS LUIS - cuit: 30714091812

Empresa: TORRE AUSTRIA S.A. - cuit: 30711473048

Empresa: SERVICIOS DE ARQUITECTURA SA - cuit: 30708800380

Empresa: CONSORCIO DE PROPIETARIOS AUSTRIA 1901/11/13 - cuit: 30715541994
Empresa: CONSORCIO DE PROPIETARIOS CALL DON BOSCO - cuit: 30711220778
Empresa: LAMROTH HAKOL ASOCIACION RELIGIOSA Y CULTURAL ISRAELITA - cuit: 30535473613
Empresa: ASOCIACION CIVIL BET AM PALERM - cuit: 33541419069

Empresa: ASOCIACION CIVIL EDUCATIVA ESCOCESA SAN ANDRES - cuit: 30529826806

Usuario: SELF
Ag: 9 Org: Prod: 1578 Hoja 2 de 3



¢ FEDERACION PATRONAL
CERTIFICADO DE COBERTURA . SEGUROS

SECCION [N AR PRODUCTO NS 7 YS 6]\ 7 TR POLIZA [PIETEIFYE
Vigencia Desde Vigencia Hasta ' DATOS DEL TOMADOR/CONTRATANTE

Desde 12:00 Hs. del 04-08-2026 Hasta 12:00 Hs. del 24-04-2027 NOMBRE ESTANCIERO MARIA

Término (en dias) = DOMICILIO ENTRE RIOS N* 1995

263 100 - PLAN BASICO LOCALIDAD MARTINEZ

Endoso Lugar de emision CODIGO POSTAL 1640

3 La Plata, Buenos Aires, Argentina PROVINCIA BUENOS AIRES

Pdliza anterior Fecha de emision CONDICION DE IVA CONSUMIDOR FINAL
9492939 T CUIT/DNI 27288636260 / 28863626

ASEGURADO NRO. 6551666

Empresa: OLIVOS EVENTOS S.R.L. - cuit: 30717891399
Empresa: FIDEICOMISO DE ADMINISTRACION COMBA - cuit: 30718142373
Empresa: TURTURIELLO FERNANDO AGUSTIN - cuit: 20284224745

CUIP: 07262010020000000000000000001034245600000000000315272886362600-1000004788600000000000010014

Se extiende el presente certificado en la ciudad de La Plata, a los 04 dias del mes de AGOSTO de 2026, a pedido del Asegurado y a solo efecto de ser
presentado ante quien corresponda.-

Esta péliza ha sido aprobada por la Superintendencia de Seguros de la Nacién mediante Proveido N* 105153

IMPORTANTE: LA EMISION DEL PRESENTE CERTIFICADO NO IMPLICA RENUNCIAR A OPONER LA SUSPENSION O CADUCIDAD
DE LA COBERTURA POR CONDICION DE POLIZA.-

Diego Fernando Vallina
Gerente General

Usuario: SELF
Ag: 9 Org: Prod: 1578 Hoja 3 de 3



