PARA EL TOMADOR

NACION SEGURO COL,ECTIVO DE VIDA OBLIGATORI,O, DECRETO 1567/74 | Ne° de Legajo
@ SECURGOS COMPROBANTE DE INCORPORACION INDIVIDUAL Y DESIGNACION DE BENEFICIARIOS
Nacién Seguros de Vida S.A. Péliza N°:

® EMPLEADOR ® BENEFICIARIOS

Nombre: 1) Apellido y Nombres: ...

Domicilio: ............ Documento: [JDNICJLC CJLE Nro. | [ I R Y R R

Localidad: ... Parentesco: ............ococooioioiiiiieeee e %L 11 |

CPuo 1 1 1 L1 1 Provincia:..................ooo Domicilion ...

2)  Apellido y NombIes: ..o

® CaprTaL ASEGURADO: § L.l Documento: [JDNICJLC [JLE Nro. L1 y.L 1 1 gL 1 | |

® ASEGURADO Parentesco: ............ooiiiii e % L1 1 |

Apellido y NOMDIEs: ...t Domicilio: ..o

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 3) Apellido y Nombres: ...

Documento: [JDNIJLC [JLE Nro. L1 1.1 1 4.1 1 Documento: [ODNICILC CJLE Nro. L1 J.L_1 | J._ 1 1 |

Expedido por: ... Parentesco:

CULL: L 1 -1 g1 1 g1 1 - Domicilio: .......

o Libreta de Ahorro N°: 4) Apellido y Nombres: ...

Fecha de Nacimiento: 1 /L1 /L1 1 1 | Documento: [JDNIOJLC JLE Nro. Lt .1 1 4.1 1 |

DOMUCHIIO: ..o, Parentesco: ... %L1 1

Localidad: ... Donmicilio: .

CPal 1 1 1 0 1 1 1y Provinciai..oooooo e 5) Apellido y Nombres: ...

Fecha de ingreso al empleo: L1+ 4/t 1 4/ 1 1 Documento: ODNIOLC OJLE Nro. L1 J.L_ 1 1 J.L_1 1 |

Todo el personal asegurado tiene derecho a designar beneficiarios. El presente Paren.te.s.coz ''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' %ot

certificado anula y reemplaza a cualquier otro emitido con anterioridad. DOMUGHOS .

Lugar y Fecha: ... S /e /e

La presente constancia deberd ser remitida por el Empleador a la Aseguradora en 777
. FIRMA DEL ASEGURADO FIRMA Y SELLO RESPONSABLE EMPLEADOR

caso de reclamo del pago del beneficio. 6 IMPRESION DIGITAL %
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CPil 1 L 1 0 0 ProVANCIAT oo 5)  Apellido y NOmMDbIes: ......ocoiiiiiiiiiiii e

Fecha de ingreso al empleo: L1+ 3/ 1 3/t 1 1 Documento: [OJDNICJLC JLE Nro. L1 J.L_1 1 J._1 1 |

Todo el personal asegurado tiene derecho a designar beneficiarios. El presente Paren.te.Sf:o: ''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' Yo L1

certificado anula y reemplaza a cualquier otro emitido con anterioridad. Domicilion oo

Lugar y Fecha: ... Y ARy B R R

La presente constancia deberd ser remitida por el Empleador a la Aseguradora en 777

. FIRMA DEL ASEGURADO FIRMA'Y SELLO RESPONSABLE EMPLEADOR
caso de reclamo del pago del beneficio. 6 IMPRESION DIGITAL 7&
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Fecha de ingreso al empleo: L1 1/1 1 Documento: [JDNIOJLC OJLE Nro. L1 1.1 1 1.1 1 |
Todo el personal asegurado tiene derecho a designar beneficiarios. El presente Paren'te.s'co: """ %
certificado anula y reemplaza a cualquier otro emitido con anterioridad. Domicilio: ......
Lugar y Fecha: ........... [y A Y SR R
La presente constancia deberd ser remitida por el Empleador a la Aseguradora en 77

FIRMA DEL ASEGURADO FIRMA'Y SELLO RESPONSABLE EMPLEADOR

caso de reclamo del pago del beneficio. O IMPRESION DIGITAL



ResuMmEeEN DE CONDICIONES DEL SEGURO

Articulo 1°: Objeto

El seguro colectivo de vida obligatorio previsto en ¢l Decreto N° 1.567/74 cubre el riesgo de muerte ¢ incluye el suicidio como hecho indemnizable, sin limitaciones de ninguna especie, de todo trabajador en relacién de dependencia.

Articulo 2°: Exclusiones

Quedan excluidos de esta cobertura:

« Los trabajadores rurales per parados por la Ley 16.600.
« Los trabajadores contratados por un término menor a un mes.

Articulo 3°: Prestaciones

La prestacién establecida por el Decreto 1.567/74 es independiente de todo otro beneficio social, seguro o indemnizacién de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencién colectiva de trabajo o disposiciones de la
seguridad social o del trabajo. Los trabajadores en relacién de dependencia que presten servicios para mds de un empleador, sélo tendrdn derecho a la prestacién del seguro, una sola vez. La contratacién del seguro queda a cargo del
empleador en que ¢l trabajador cumpla la mayor jornada mensual laboral y, en caso de igualdad, quedars a opcién del trabajador.

Articulo 4°: Contratacién del Seguro.
Las pélizas de Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1.567/74 autorizadas a las entidades, serdn tomadas por los empleadores en cualquier entidad aseguradora puiblica o privada, que se encuentre inscripta en el Registro
Especial de cardcter poblico que lleva la Superintendencia de Seguros de la Nacién.

Articulo 5°: Prima. Suma Asegurada.
El costo del seguro estard a cargo del empleador.

Articulo 8°: Designacién de Beneficiarios.

Todo el personal asegurado tiene el derecho a designar beneficiarios. La aseguradom deber exigir al tomador que efectie la comunicacién a los asegurados en orden al derecho de designar beneficiarios, para lo cual, dentro de los 15
(quince) dias de contratada la cobertura o de denunciada la incorporacién del nuevo empleado, segiin corresponda, la aseguradora deberé proveer al tomador del seguro, por cada asegurado, el " Formulano de Designacién de
Beneficiarios". En el "Formulario de Designacién de Beneficiarios" que le proporci 4 el empleador; el do consignard, el lugar y la fecha ¢ instituird a las personas benefici inando en su caso, la cuota
parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados, ademds del domicilio‘ tipo y nimero de Documento de Identidad y firma del asegurado. En caso de no efectuarse designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la
designacién se tornara ineficaz, o quede sin efecto, se estard a lo reglado por los Articulos 53° y 54° de la Ley N° 24.241. El comprobante de Incorporacién al seguro y de designacién de Beneficiarios debe ser debidamente completado
por el Tomador y el Asegurado. El original y duplicado quedaré en poder del tomador quien presentaré el original a la aseguradora cuando reclame el pago del beneficio y el triplicado serd entregado por el tomador al empleado
asegurado. El asegurador que pagare conforme a lo establecido en el presente articulo, queda liberado de toda responsabilidad frente al siniestro.

ias del seguro, deter

Articulo 15°: Liquidacién del siniestro.

La aseguradora deberd requerir al tomador que acredite haber notificado fehacientemente a los beneficiarios de la existencia del beneficio, al momento de producirse el siniestro, en el tltimo domicilio que el asegurado tenga registrado.
Si por cualquier causa la designacién se haga ineficaz o quede sin efecto se estard a lo reglado por los articulos 53° y 54° de la Ley N° 24.241. En esta notificacién se deberd especificar el monto del beneficio, asi como que su cobro puede
efectuarse personalmente. En caso de requerirse el cobro a través de mandatarios se requerird al efecto un Poder Especial en el cual se deberd especificar concepto y monto del beneficio. Los dores liquidarén el siniestro de los
seguros en vigencia una vez que cuenten los siguientes elementos: 1- Partida de defuncién del asegurado. 2- Constancia de CUIL del trabajador y de su incorporacién a la némina de empleados del tomador- -empleador o declaracién de
Alta Temprana de AFIP. 3- Copia certificada por el empleador del tiltimo recibo de haberes como asf también copia certificada por el empleador del ltimo recibo de haberes firmado por el empleado fallecido. 4- Formulario de
Designacién de Beneficiarios. 5- En caso de no existir designacién de beneficiario/s o si por cualquier causa la designacién se tornara ineficaz, o quede sin efecto, se estard a lo reglado por los Articulos 53° y 54° de la Ley 24.241,
debiendo presentar copia autenticada de la documentacién que acredite tal condicién. 6- Si los beneficiarios son incapaces, la documentacién que acredite quien ejerce su patria potestad, tutela o curatela.

Completada la documentacién indicada, el Asegurador tendr4 15 (quince) dfas corridos para efectuar el pago del beneficio. Ante la falta de reclamo por parte de los beneficiarios, o los reglados por los Articulos 53° y 54° de la Ley
24.241, o testamentarios, transcurridos tres meses desde la produccién del siniestro, la entidad aseguradora deberd depositar el importe de la prestacién en la Caja Compensadora. Las entidades aseguradoras no podrédn integrar las sumas
debidas en concepto de indemnizaciones 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 liquidaciones que
correspondan.

Articulo 29°: Prescripcién.
Los derechos inherentes a la relacién entre la Caja Compensadora y las aseguradoras, prescriben en el término de 5 (cinco) afios, con el alcance dispuesto por el articulo 4027 inciso 3° del Cédigo Civil. Los derechos que corresponden al
Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto N° 1567/74, se rigen en materia de prescripcién por el articulo 58 de la Ley N° 17.418.



