ASEGURADO

" ANEXOII

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO.DTO.1567 /74 N. legajo,registro,ficha,ete.

{Nomhre y Apellido-

Documento: Tipo: .Nro. CUXLE::

Expedido por: (o Nro. Libreta de Ahorro)

L Dig Mes Afo e e Mes. Afo

Domicﬂio Particular

Callezios . ilinysli il Nro:SEiskty Piso:’........ 1971 PG Cod.Postal:............
.MMWMM': ----------------------------- .

Empleador:

Domicilio empleador:

Callo:. ...l ek Nros. .o Pigos = 7o T Cod.Postal.............
‘mim“ummwmm-: -------------------------- T

BENEFICIARIOQ:

|___Nombre y Apellido Parentesco Domicilio Documento |

Todo el personal asegurado debera giestilg'nar beneficiario. El presente certificado anula y reemplaza a
cualquier otro emitido con anteriorida

Lugar y Fecha: Firma del Asegurado:
(o impresion digital)

I

TALON PARA EL

ARTICULO 1°.— OBJETO

El1 Seguro Colectivo de Vida Obligatorio previsto en el Decreto Nro. 1567/74, cubre el riesgo
de muerte e incluye suicidio como hecho indemnizable, sin limitaciones de ninguna especie,
de todo trabajador en relacién de dependencia.

ARTICULO 2°.- EXCLUSIONES

Quedan excluidos de esta cobertura.
a. Los trabajadores rurales permanentes amparades por la Ley 16,600 .

b. Los trabajadores contratados por un termino menor a un mes.

ARTICULO 3°.- PRESTACION

La prestacidn establecida por el Decreto 1.587/74 es independiente de todo otro beneficio social,
seguro o indemnizacién de cualquier especie que se fije o haya sido fijada por ley, convencidn
colectiva de trabajo o disposiciones de la seguridad social o del trabajo.

Los trabajadores en relacidn de dependencia que presten servicios para més de un empleador,
solo tendrén derecho a la prestacidn del seguro, una sola vez. La contratacion del seguro

queda a cargo del empleador en que el trabajador cumpla la mayor jornada mensual laboral y, en
caso de igualdad, quedar4 a opcidn del trabajador.

ARTICULO 4.~ CONTRATACION DEL SEGURO — RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR
Las pélizas de Seguros Colectivos de Vida Obligatorio Decreto 1.587/74 autorizadas a las entidades,
serdn formadas por los empleadores en cualquier entidad aseguradora piblica o privada, que se
encuentre inscripta en el Registro Especial de caracter pablico que lleva SuperIntendencia

de Seguros de la Nacidn.

El empleador serd directamente responsable por el pago del beneficio, ante la falta de concertacidn
del seguro.

ARTICULO 5°. — PRIMA SUMA ASEGURADA
£1 costo del seguro estard a cargo del empleador.




ARTICULO 6°.— COMPROBANTE DE INCORPORACION AL SEGURO COLECTIVO DE VIDA
OBLIGATORIO DECRETO 1.587/74 Y DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Dentro de los 15 (QUINCE) dias de contratar la cobertura, o de denunciada la incorporacién del
nuevo empleado segin corresponda, la aseguradora deber4 proveer al tomador del seguro, por

cada asegurado, el "Comprobante de Incorporacién al Seguro Colectivo de Vida Obligatorio Decreto
1.587/74 y Designacién de Beneficiario", conforme el modelo de anexo adjunto al presente
Reglamento.

El comprobante de incorporacidn al seguro y de Designacién de Beneficiario deber4 ser
debidamente completado por el Tomador y el Asegurado. El Original deber4 ser remitido dentro de
los 15 (QUINCE) dias de recibido a la Aseguradora, dejando constancia de la fecha de recepcion de los
micmas. Bl duplicade guedars on poder del fomador y &l tiiplicado serd entregado por el Tomador al
Asegurado.

ARTICULO 9°. - DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Todo el personal asegurado deberd asignar beneficiarios.

La aseguradora debera exigir al Tomador que acredite la comunicacién fehaciente a los asegurados
en orden a asignar beneficiarios. En el "Comprobante de Incorporacion al Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio Decreto N° 15.587/74 y designacidn de Beneficiario" que le proporcionaré el empleador;
el asegurado consignarad el lugar y la fecha e instituird a las personas beneficiarias del seguro,
determinando, en su caso, la cuota parte que le asigna a cada uno de los beneficiarios designados.

ARTICULO 16°, — FALTA DE DESIGNACICON DE BENEFICIARIOS

En el caso de producirse el siniestro sin haberse completado la institucién de beneficiarios, o si

por cualquier causa la designacidn hubiera caducado o quedado sin efecto se entiende que designo

a los herederos por el cual se abonar4 el beneficio a los herederos del causante declarades
judicielmente ¢ guc surjan del aulo Ge aprowvacitu del tesiamento,

E1 Asegurador que pagare conforme a 1os establecido en el presente articuio, queda iiberado de toda
. responsabilidad frente al siniestro.

ARTICULO 17°. - LIQUIDACION DEL SINIESTRO
Los aseguradores deberdn requerir al tomador que acredite haber notificado fehacientemente de la
existencia del beneficio, al momento de producirse el siniestro, el altimo domicilio que el
asegurado tenga registrado y dirigida a los presuntos herederos y/o beneficiarios. En esta
. notificacidn se deberd especificar ¢l montc del beneficio, asi como gue su cubro puede
efectuarse personalmente. En caso de requerirse el cobro a traves de mandatarios se requerira
al efecto un poder especial en el cual se deber4 especificar concepte y monte del beneficio.
Las Aseguradoras liquidan el siniestro de los seguros en vigencia una vez que cuenten con los
siguientes elementos:
1. Partida de defuncidn del asegurado.
2. Certificado del empleador que acredite que el asegurado se encontraba empleado al momento
del siniestro o Gltimo recibo de sueldo del que pueda deducirse esta circunstancia.
3. En caso de no existir designacién de beneficiario o si por cualquier causa la designacién
se tornara ineficaz, copia autenticada del testimonio de la declaracién de herederos o del auto de
aprobacién del testamento
4. Si los beneficiarios son incapaces, la documentacién que acredite quien ejerce su patria potestad,
tutela o curatela.
Completada la documentacidn indicada, el Asegurador tendrd quince (15) dias corridos para efectuar el
pago del beneficio.
Ante la falta de reclamo por parte de los beneficiarios, herederos judicialmente declarados o
testamentarios, transcurridos tres meses desde la produccidon del siniestro, la entidad aseguradora
deber4 depositar el importe de la prestacién en la Caja Compensadora, remitiendo fotocopia autenticada
de la carpeta de siniestro.

ARTICULO 27°. - PRESCRIPCION
Los derechos que corresponden al Seguro de Vida Obligatorio, se rigen en materia de prescripcién por el
articule 58 de la Ley 17.418



TALON PARA EL EMPLEADOR

ADOR

TALON PARA EL EMPLE

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DTO.1567/74

N. legajo, registro, ficha, etc.

Compaiiia Aseguradora: Parana S.A. de Seguros Péliza:
Nombre y Apellido: Endoso:
C.U.LL.:

Documento:

(o Nro. Libreta de Ahorro)

Fecha de Nacimiento

Capital Asegurado Fecha de Ingreso al empleo

Domicilio particular:

Calle Cod.Postal :

Localidad Provincia :

Empleador:

Domicilio particular: N
Calle : Cod.Postal :

Localidad : Provincia :

BENEFICIARIO:

Parentezco Nombre y Apellido Documento %

Todo el personal asegurado debera designar beneficiario. El presente certificado anula y reemplaza a
cualquier otro emitido con anterioridad.

Lugar y Fecha:

Firma del Asegurado:
(o impresién digital)

SEGURO COLECTIVO DE VIDA OBLIGATORIO DTO.1567/74

N. legajo, registro, ficha, etc.

Compaiiia Aseguradora: Parana S.A. de Seguros Pdliza:
Nombre y Apellido: Endoso:
Documento: cAuL
’ (o Nro. Libreta de Ahorro)
Fecha de Nacimiento Capital Asegurado Fecha de ingreso ai empieo
Domicilio particular:
Calle Cod.Postal :
Localidad Provincia
Empleador:
Domicilio paiticulai:
Calle : Cod.Postal :
Localidad : Provincia

BENEFICIARIO:

Parentezco

Nombre y Apellido

Documento

%

Todo el personal asegurado debera designar beneficiario. El presente certificado anula y reemplaza a
cualquier otro emitido con anterioridad.

Lugar y Fecha:

Firma del Asegurado:
(o impresion digital)




