Condiciones Particulares |So|icitud N° |

Razén Social: Liberty ART S.A. Organizador:
Cadigo de ART: 00280 - CUIT: 33-68626286-9 Productor:
Domicilio Constituido: Balcarce 358 - C1064AAH Ciudad de Buenos Aires Cadigo Productor:
Tel.: (011) 4346-0400 Fax: 4346-0555 Ejecutivo:
Mail: libertyart@libertyart.com.ar
Firmante: Personeria: Apoderado

Centro de Emergencias - las 24 horas los 365 dias del afio Centro Liberty de Atencion al Cliente - L a V de 9.00 a 18.00

1.2. Datos de la Empresa

Nombre o Razén Social CUIT Nro.

Condicion Ante la A.F.I.P. Actividad Principal

Cadigo de Actividad segun Formulario AFIP Nro. 150 (Res. AFIP Nro. 485/99) Fecha de Inicio Actividad

Otras Actividades (en caso de corresponder) Nivel de Seguridad
Domicilio Constituido en Calle Nro. Piso Ofic.
Localidad Provincia C.P.
Teléfono Fax E-Mail

Firmante Personeria invocada D.N.I Nro.

2. Vigencia

Desde el: ! / Hasta el: / /

El campo de VIGENCIA no puede quedar en BLANCO, debe ser completado en forma obligatoria. La fecha de inicio de vigencia NO DEBE SER ANTERIOR A LA FECHA
DE SUSCRIPCION de la presente solicitud de afiliacion

3. Alicuota

% Variable sobre Fondo Fiduciario
Cantidad de masa salarial |$ Suma Fija por Cuota Estimada

Masa Salarial (b) . : para Enfermedades
aportantes(a) §u1etla,1 a Trabajador (d) Profesionales ($0,60) (axd) + (bxc)
cotizacion (c)

4. Bonificaciones Especiales

Bonificaciones Especiales: III %

Régimen de Alicuotas para supuestos especiales: RES. SRT Nro. 65/96 y SSN Nro. 24573/96. ART lero.: "El empleador que contare con mas de un establecimiento
celebrara un anico contrato de afiliacion. La Alicuota se determinara de acuerdo a los procedimientos estipulados por la normativa que regual el Régimen en general,
entiéndose que el nivel de cumplimiento, a los fines del encuadramiento en el Régimen de alicuotas, sera el que corresponda al establecimiento de menor nivel de
cumplimiento; salvo que de comudn acuerdo el empleador y la Aseguradora establezcan como mas representativo del estado de riesgo de la empresa en su conjunto, el
nivel de cualquiera de los otros establecimientos".

5. Clausula Penal

Clausula Penal por Incumplimientos de denuncias del empleador, consistente en Limite Minimo de la base imponible para el célculo de los aportes y contribuciones al SIPA,
establecido en el articulo 9 de la Ley 24.241 y sus modificaciones

6. Listado de Prestadores

A fin de obtener de manera precisa el listado por favor ingresar a la WEB o bien comuniquese teléfonicamente

http:// www.libertyargentina.com.ar

7. Lugar y Fecha de Suscripcion:

Firma del Empleador Firma del Representante de la ART
LA PRESENTE SOLICITUD TIENE UNA VALIDEZ DE 30 DIAS CORRIDOS A PARTIR DE LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA DE LA PRESENTE SOLICITUD



CONTRATO DE AFILIACION (Clausulas Obligatorias)

CLAUSULA PRIMERA: Las partes se someten, durante la vigencia del presente contrato, a dar cumplimiento a las obligaciones que resulten impuestas por la Ley sobre Riesgos del Trabajo N° 24.557 (L.R.T.), sus
Decretos Reglamentarios, normas complementarias y reglamentarias dictadas por la SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO (S.R.T.) y por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION
(S.S.N.), ademas de las obligaciones instrumentadas a través del presente Contrato y su Anexo. En ningln caso las condiciones particulares del contrato podran ser alteradas o contrarias a lo dispuesto en la
normativa precitada y a las Condiciones Generales del presente contrato.

CLAUSULA SEGUNDA:I. VIGENCIA. El presente contrato tendra un término minimo de duracién de UN (1) afio, contado a partir de las CERO (0) hora de la fecha de inicio de vigencia que expresamente se estipule
en la Solicitud de Afiliacién, la que no podra ser anterior a la fecha de suscripcién de la Solicitud de Afiliacion. Para el caso de haberse omitido fijar la fecha de inicio de vigencia, deber& considerarse como tal las
CERO (0) hora del dia inmediato posterior a la fecha de suscripcion de la Solicitud de Afiliacion. Il. RENOVACION AUTOMATICA. La vigencia del presente contrato sera renovada automaticamente por el periodo de
UN (1) afio, salvo que el EMPLEADOR manifieste su decisién en contrario, por medio fehaciente y con una antelacién de TREINTA (30) dias corridos previo a la finalizacién del contrato, en cuyo caso debera solicitar
en forma simultanea su afiliacién a otra ART o el ingreso al régimen de autoseguro.

CLAUSULA TERCERA:COTIZACION. El EMPLEADOR abonaré la cuota que resulte de aplicar la alicuota convenida en las Condiciones Particulares, la cual debera encontrarse ajustada al régimen aprobado por el
6rgano competente. La cuota sera declarada e ingresada por mes adelantado en funcién de la némina salarial del mes inmediato anterior, con las modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de los
aportes y contribuciones con destino a la Seguridad Social. En los casos de inicio de actividad o, cuando por otras razones no exista némina salarial correspondiente al mes anterior al de las prestaciones, la alicuota
se cotizard en funcién de la némina prevista para el mes de pago y se ingresara por el procedimiento habitual indicando el mes anterior en el formulario de pago.En caso de resultar necesario modificar la alicuota del
presente contrato, la ASEGURADORA debera notificar los nuevos valores en forma fehaciente, con una antelacién no menor a TREINTA (30) dias corridos a la incorporacién de la nueva alicuota, a los efectos de que
el EMPLEADOR pueda ejercer el derecho de cambiar de aseguradora, cumpliendo con el procedimiento establecido para tal fin por la normativa vigente. Los cambios de alicuotas deberan respetar la anualidad de
su vigencia, de acuerdo con lo establecido en el articulo 15 del Decreto N° 170/96, salvo en los casos en que las modificaciones de las alicuotas obedezcan a cambios de actividad del empleador o a cambios de
C.L.1LU. acordados con la aseguradora.

CLAUSULA CUARTA: MORA. La mora en el pago de las alicuotas operara de pleno derecho y por el mero vencimiento del plazo, devengando a cargo del empleador los intereses correspondientes que generan las
deudas impositivas nacionales. EI Empleador, para cancelar la deuda que registre, debera pagar el capital con mas los intereses devengados.

CLAUSULA QUINTA:

OBLIGACIONES Y RESPONSABILIDADES DE LAS PARTES

1) OBLIGACIONES DEL EMPLEADOR: En atencién a lo establecido por los articulos 8 y 9 de la Ley N° 19.587 y en la L.R.T en lo relativo al cumplimiento de las normas de Higiene y Seguridad en el Trabajo, a los
efectos de prevenir eficazmente los riesgos del trabajo, el EMPLEADOR debera: a) Cumplir las exigencias en materia de Higiene y Seguridad en el Trabajo conforme la normativa vigente que corresponda a la
actividad desarrollada en el/los establecimiento/s alcanzado/s por el objeto del presente contrato. En caso de incumplimiento, se le aplicara por la autoridad competente el régimen de sanciones que corresponda. b)
Declarar, al momento de la suscripcién de la Solicitud de Afiliacion, en el Anexo que a tal fin forma parte de las condiciones particulares, los datos del o de los establecimientos y el estado de cumplimiento de las
normas e higiene de seguridad laboral y la identificacion de los agentes de riesgos en cada uno de ellos, con la documentacién respaldatoria y la némina de trabajadores expuestos. c) Elaborar y presentar con
caracter de declaracion jurada, al momento de la suscripcion de la Solicitud de Afiliacién y junto al Anexo aludido precedentemente, el Programa Anual de Prevencién de Riesgos Laborales, a través del cual fijaran
las politicas de la empresa en materia de salud y seguridad en el trabajo a los efectos de ajustar su conducta a lo establecido en la normativa vigente y con la finalidad de disminuir todo riesgo que pueda afectar la
vida y la salud de los trabajadores como consecuencia de las tareas desarrolladas. Dicho programa debera ser presentado y actualizado anualmente ante la ART. d) Comunicar a la ASEGURADORA con la debida
antelacion los cambios de tecnologia, incorporaciones de sustancias y compuestos utilizados en los procesos, modificaciones en la organizacién del trabajo, y cualquier otro cambio que se produzca en los trabajos
generados por el EMPLEADOR que modifiquen los riesgos de accidentes o enfermedades profesionales tenidos en cuenta al inicio de la cobertura. e) Facilitar el ingreso y la tarea del personal de la autoridad
competente y de la ART para realizar verificaciones, auditorias, evaluaciones y toda otra tarea relacionada con la Recalificacion Profesional de trabajadores siniestrados, previa acreditacion del mandato, dentro de los
horarios de trabajo y sin previa notificacion. f) Cumplir con las recomendaciones que formule la ART, asi como con los programas que al respecto establezca la autoridad de aplicacién de la L.R.T.. g) Acreditar la
realizacion de los exdmenes preocupacionales, el eventual visado y/o fiscalizado de las preexistencias al personal que figura en la némina presentada en el momento de la afiliacién, y poner en conocimiento de ello
a la ASEGURADORA dentro de las SETENTA Y DOS (72) horas de formalizado el contrato. A su vez, deberd informar a los trabajadores del resultado de sus examenes. h) Acreditar la capacitacion brindada al
trabajador previo al inicio de tareas, respecto de los riesgos que conlleva la tarea a desempefiar. i) Solicitar la Clave de Alta Temprana (C.A.T.) de sus nuevos trabajadores dependientes con anterioridad al inicio de
sus tareas, ante la ADMINISTRACION FEDERAL DE INGRESOS PUBLICOS (A.F.I.P.), de acuerdo a lo que establezca el citado Organismo en la normativa aplicable. En el caso de personal Extra-SUSS, se
mantendra la obligacién de declarar el alta ante la ASEGURADORA con una anterioridad de por lo menos VEINTICUATRO (24) horas al inicio de las tareas, a través del medio que formal o informalmente acuerden.
La omisién de las condiciones antes sefialadas, permitira a la ASEGURADORA ejercer la accién de repeticion que corresponda contra el empleador.Asimismo, las bajas de trabajadores deberan ser informadas a la
A.R.T. dentro de los TRES (3) dias de producido el distracto laboral por cualquier causa. j) Informar a los trabajadores, inmediatamente de firmado el presente, la ASEGURADORA a la cual se encuentran afiliados y
que les brindar& cobertura ante la ocurrencia de las contingencias previstas por la L.R.T.. k) Entregar a los trabajadores las credenciales correspondientes dentro de los CINCO (5) dias habiles de recibidas e
informar el procedimiento a seguir para realizar la denuncia en caso de accidente, comunicando los teléfonos de emergencia a través de los cuales podra acceder el damnificado a las prestaciones asistenciales. I)
Debera informar y capacitar a los trabajadores en materia de condiciones y medio ambiente del trabajo de acuerdo con las caracteristicas y riesgos especificos de las tareas que desempefien y de sus puestos de
trabajo.m) Debera mantener un registro actualizado de accidentes laborales y enfermedades profesionales por establecimiento. n) EIl EMPLEADOR estéa obligado a denunciar a la ASEGURADORA, inmediatamente
de conocido, todo accidente de trabajo o enfermedad profesional que sufran sus dependientes. El empleador que no cumpliera con esta obligacién, debera abonar a la aseguradora en concepto de Clausula Penal
la cantidad de PESOS indicada en la solicitud de afiliaciéon.También podré efectuar la denuncia el propio trabajador, sus derechohabientes o cualquier persona que haya tenido conocimiento del accidente de trabajo
o enfermedad profesional. Sélo cuando sea imposible la comunicacién a la aseguradora para la atenciéon de una urgencia o que comunicada no haya dado cumplimiento a sus obligaciones o no pueda hacerlo en
plazo util, el empleador podra disponer por si la atencién del accidentado, dando posterior aviso a la aseguradora. En este supuesto la aseguradora reintegrard los gastos derivados de prestaciones en especie
realizados en un plazo de DIEZ (10) dias desde que le sea presentada la correspondiente rendicién de gastos. fi) Contar con servicios de salud y seguridad en el trabajo, con caracter interno o externo. o) Cuando
concurran en un mismo establecimiento dos o mas empleadores, debera celebrarse acuerdo entre ellos para coordinar el cumplimiento de las normas de higiene y seguridad laboral, siendo responsabilidad el titular
del establecimiento procurar dicho acuerdo.

2) OBLIGACIONES A CARGO DE LA ASEGURADORAA los efectos del cumplimiento de lo establecido por los articulos 4 y 31 de la Ley 24.557 y sus Decretos reglamentarios en lo relativo a sus obligaciones en
materia preventiva, la Aseguradora debera cumplir con lo estipulado en los articulos 10 y 11 de la Resolucién S.R.T. que aprueba el Contrato Tipo de Afiliacién, y ademas debera: a) Declarar en el Registro de
Cumplimiento de Normas de Higiene, Salud y Seguridad en el Trabajo, con caracter de declaracion jurada, dentro de los DIEZ (10) dias corridos de recibido el Relevamiento General de Riegos Laborales, los datos
informados por el empleador respecto del estado de cumplimiento de las normas de higiene y seguridad y el plan fijado para su correccién. b) Denunciar en el Registro aludido precedentemente a los empleadores
que no han presentado el Relevamiento deGeneral de Riesgos Laborales al momento de la afiliacién o de la renovacién automatica del mismo contrato. ¢) Denunciar en el mismo Registro, a los empleadores que no
han dado cumplimiento al Plan fijado oportunamente. d) Brindar asesoramiento y ofrecer asistencia técnica al EMPLEADOR afiliado sobre la normativa vigente en materia de Salud y Seguridad en el Trabajo, sobre la
existencia de riesgos y sus potenciales efectos, sobre los elementos de proteccién personal, sobre la capacitaciéon que corresponde brindar a los trabajadores y sobre la seguridad en el empleo de productos
quimicos y bioldgicos. e) Realizar los examenes periddicos al personal expuesto a los agentes de riesgos, documentacién respaldatoria y némina de de personal expuesto declarados por el empleador. A tales
efectos, debera coordinar con el EMPLEADOR las fechas y horarios en que se realizaran los exdmenes aludidos, con el fin de no resentir la actividad econémica de éste, quien a su vez debera poner a disposicién de
la Aseguradora al personal alcanzado. f) Elaborar y entregar a los empleadores un informe sobre el resultado de los examenes médicos practicados, debiendo formular las recomendaciones que sean necesarias. g)
Mantener informado al EMPLEADOR sobre el estado del trabajador siniestrado, cada vez que el mismo lo requiera. Tal informacién podra ser brindada a través de medios electrénicos. h) Denunciar ante la S.R.T.
todo incumplimiento a las normas de Higiene y Seguridad en el Trabajo vigentes en que incurriere el empleador, como asi también toda conducta renuente a adecuar las condiciones de trabajo, de acuerdo con lo
establecido por las normas de prevencién y al plan presentado. i) Deberd mantener un registro actualizado de accidentes laborales y enfermedades profesionales por establecimiento conforme lo informado por el
empleador. j) Cuando concurran dos o0 mas A.R.T. en un mismo establecimiento, deberan coordinar sus acciones segun lo establezca la reglamentacion, bajo responsabilidad de la A.R.T. contratada por el titular del
establecimiento. Esta obligacién se corresponde con la establecida en el inciso 0) de las Obligaciones del Empleador. k) Denunciar a los empleadores que no cumplan con su obligacién de comunicar los siniestros
laborales, de conformidad con lo establecido en el inciso a) del apartado 1° del articulo 31 de la Ley N° 24.557. ) Poner a disposicién del EMPLEADOR el Listado de Prestadores vigente que brindara cobertura a
nivel nacional.

2). I-RESPONSABILIDAD DE LA ART ANTE EL INCUMPLIMIENTO DE SUS OBLIGACIONES.

El incumplimiento de las obligaciones aludidas conllevara la aplicacién de las sanciones que correspondan, de acuerdo con lo establecido en la Resolucién S.R.T. N° 735 de fecha 26 de junio de 2008, en el articulo
32 delaL.R.T.ylaResolucién S.R.T. N° 10/97.

CLAUSULA SEXTA: RESCISION. El presente contrato podréa ser rescindido por las partes conforme se establece a continuacion:

1.- POR EL EMPLEADOR, en los siguientes casos: a) Por cambio de aseguradora, habiendo transcurrido SEIS (6) meses desde la primera afiliacién a una ART, con aportes efectivamente realizados y sin registrar
deuda conforme al procedimiento establecido en materia de traspasos. Este derecho podra ser ejercido nuevamente, transcurrido un afio de efectuado el primer cambio de Aseguradora por la misma causa. b) Por
el cese de actividad del empleador, debiendo dejar constancia de ello mediante presentacién ante la ASEGURADORA del Formulario correspondiente exigido por la A.F.I.P.. ¢) Cuando no tenga mas trabajadores en
relacién de dependencia, debiendo notificar a la ASEGURADORA de tal situacién, acomparfiando las constancias generadas por los aplicativos provistos por la A.F.I.P..

1l.- POR LA ASEGURADORA, en los siguientes casos: a) Cuando el EMPLEADOR adeude un monto equivalente a DOS (2) cuotas, tomando la de mayor valor devengado en los Ultimos DOCE (12) meses. En el
célculo del estado de deuda deberan incluirse todos los saldos parciales a favor del empleador y, para el caso de haberse suscripto la Clausula 10 Adicional del presente contrato, se deberd computar a modo de
compensacion los montos que la ART deba al EMPLEADOR en concepto de reintegros por I.L.T.. A los efectos de considerar legalmente rescindido el contrato por falta de pago, la ASEGURADORA debera,
previamente, dar cumplimiento al procedimiento establecido a tal fin por el apartado 3° del articulo 18 del Decreto N° 334/96, reglamentario del articulo 28 de la Ley N° 24.557. Cuando se ejerza este derecho, la
rescision operard a partir de la CERO (0) hora del dia inmediato posterior al de su Gltima notificacion, a falta de otro plazo fijado por la ART.

CLAUSULA SEPTIMA: DOMICILIO Las partes declaran y aceptan que los domicilios constituidos en el primer parrafo del presente contrato seran considerados validos a los efectos de las notificaciones que las
partes deban realizarse con relacién a los derechos y obligaciones que emanen del presente contrato. Sin perjuicio de lo expuesto, las partes declaran conocer que se hallan incluidas en lo que respecta a la
vigencia, validez y efectividad de la notificacion electrénica que reglamente la S.R.T.. Es obligacién de las partes notificar en forma fehaciente cualquier modificacién que sufran los domicilios constituidos. En su
defecto, se tendran por validas las notificaciones efectuadas en el Gltimo domicilio declarado.

CLAUSULA OCTAVA: COMPETENCIA Toda controversia que se plantee con respecto al presente contrato, se sustanciara ante los Tribunales competentes, conforme a lo establecido en el art. 46 de la L.R.T.
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Razén Social: Liberty ART S.A.

Cadigo de ART: 00280 - CUIT: 33-68626286-9
Domicilio Constituido: Balcarce 358 - C1064AAH Ciudad de Buenos Aires

Tel.: (011) 4346-0400 Fax: 4346-0555
Mail: libertyart@libertyart.com.ar

ANEXO DE LA SOLICITUD DE AFILIACION - ESTABLECIMIENTOS

Solicitud N°

1. Detalle de Establecimientos: Segun lo establece el art. 2do. de la Ley Nro. 19.587: “...los términos ‘establecimiento’, ‘explotacién’, ‘centro de trabajo’ o ‘puestos de trabajo’ designan todo lugar
destinado a la realizacion o donde se realicen tareas de cualquier indole o naturaleza con la presencia permanente, circunstancial, transitoria o eventual de personas fisicas, y a los depésitos y
dependencias anexas de todo tipo en que las mismas deban permanecer o a los que asistan o concurran por el hecho o en ocasién del trabajo o con el consentimiento expreso o tacito del

principal ...".

En virtud de lo establecido en la norma precedente, los buques seran asimilables a un establecimiento.

Ubicacién / Domicilio Completo Numero Piso Oficina
ESTABLECIMIENTO Nro: _____

Cadigo de Actividad:

Breve descripcion de la actividad:

Ubicacion / Domicilio Completo | Numero | Piso | Oficina I:I
Localidad | | Provincial C.P. | |
Teléfono | Cantidad de Trabajadores: I:I

ESTABLECIMIENTO Nro: _____

Cadigo de Actividad:

Breve descripcion de la actividad:

Ubicacién / Domicilio Completo | Numero | Piso | Oficina I:I
Localidad | | Provincial C.P. | |
Teléfono | Cantidad de Trabajadores: I:I

ESTABLECIMIENTO Nro: __

Coédigo de Actividad:

Breve descripcion de la actividad:

Ubicacion / Domicilio Completo | Numero | Piso | Oficina I:I
Localidad | | Provincial C.P. | |
Teléfono | Cantidad de Trabajadores: I:I

ESTABLECIMIENTO Nro: _____

Cadigo de Actividad:

Breve descripcion de la actividad:

Ubicacion / Domicilio Completo | Numero | Piso | Oficina I:I
Localidad | | Provincial C.P. | |
Teléfono | Cantidad de Trabajadores: I:I

ESTABLECIMIENTO Nro: _____

Cadigo de Actividad:

Breve descripcion de la actividad:

Ubicacién / Domicilio Completo | Numero | Piso | Oficina I:I
Localidad | | Provincial C.P. | |
Teléfono | Cantidad de Trabajadores: I:I




Tel. (011)4346-0400
www.libertyargentina.com.ar

Solicitud Nro.:

CONTRATO DE AFILIACION (ANEXO II)

En la Ciudad de ..ocooeeiiiiiiiiie e ,alos ... dias del mes de .....ooevvvviiieeiiennes de 20....... , por una parte
Liberty ART S.A., constituyendo domicilio en la calle Balcarce 358- Capital Federal CP C1064AAH, en adelante denominada la "La
Aseguradora" o la "la ART" en forma indistinta; y por la Otra .......ccccccceeiiiiiieee s Documento Nacional de Identidad
o TR , representada en €Ste ACtO POF ..uviiieeiiiiiiiie e ciiiee et e s e e et e e e e e e , Documento Nacional
de Identidad Nro. .......ccccceeeiviiiiiennennn. (TACHAR SI NO CORRESPONDE), acreditando personeria conforme documentacién cuyo
original exhibe 'y entrega copia a la " Aseguradora”, constituyendo domicilio en la  calle

............................................................................... , denominado en lo sucesivo "el EMPLEADOR", sucriben el presente CONTRATO
DE AFILIACION, quedando sometidos a lo normado por la Ley sobre Riesgos del Trabajo Nro. 24.557 (L.R.T.), sus Decretos
Reglamentarios, normas complementarias y reglamentarias dictadas por la SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO
(S.R.T.) y por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION (S.S.N.) y sujetos a las siguientes clausulas y condiciones:

CLAUSULA PRIMERA: Las partes se someten, durante la vigencia del presente contrato, a dar cumplimiento a las obligaciones que resulten impuestas por la Ley
sobre Riesgos del Trabajo N° 24.557 (L.R.T.), sus Decretos Reglamentarios, normas complementarias y reglamentarias dictadas por la SUPERINTENDENCIA DE
RIESGOS DEL TRABAJO (S.R.T.) y por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION (S.S.N.), ademas de las obligaciones instrumentadas a través
del presente Contrato y su Anexo. En ningln caso las condiciones particulares del contrato podran ser alteradas o contrarias a lo dispuesto en la normativa
precitada y a las Condiciones Generales del presente contrato.

CLAUSULA SEGUNDA:I. VIGENCIA. El presente contrato tendra un término minimo de duracién de UN (1) afio, contado a partir de las CERO (0) hora de la
fecha de inicio de vigencia que expresamente se estipule en la Solicitud de Afiliacién, la que no podra ser anterior a la fecha de suscripcion de la Solicitud de
Afiliacion. Para el caso de haberse omitido fijar la fecha de inicio de vigencia, debera considerarse como tal las CERO (0) hora del dia inmediato posterior a la
fecha de suscripcién de la Solicitud de Afiliacién. 1. RENOVACION AUTOMATICA. La vigencia del presente contrato sera renovada automaticamente por el
periodo de UN (1) afio, salvo que el EMPLEADOR manifieste su decisién en contrario, por medio fehaciente y con una antelacién de TREINTA (30) dias corridos
previo a la finalizacién del contrato, en cuyo caso debera solicitar en forma simultanea su afiliacién a otra ART o el ingreso al régimen de autoseguro.

CLAUSULA TERCERA:COTIZACION. El EMPLEADOR abonara la cuota que resulte de aplicar la alicuota convenida en las Condiciones Particulares, la cual
debera encontrarse ajustada al régimen aprobado por el 6rgano competente. La cuota sera declarada e ingresada por mes adelantado en funcién de la némina
salarial del mes inmediato anterior, con las modalidades, plazos y condiciones establecidos para el pago de los aportes y contribuciones con destino a la
Seguridad Social. En los casos de inicio de actividad o, cuando por otras razones no exista némina salarial correspondiente al mes anterior al de las prestaciones,
la alicuota se cotizara en funcién de la némina prevista para el mes de pago y se ingresara por el procedimiento habitual indicando el mes anterior en el formulario
de pago.En caso de resultar necesario modificar la alicuota del presente contrato, la ASEGURADORA debera notificar los nuevos valores en forma fehaciente,
con una antelaciéon no menor a TREINTA (30) dias corridos a la incorporacién de la nueva alicuota, a los efectos de que el EMPLEADOR pueda ejercer el derecho
de cambiar de aseguradora, cumpliendo con el procedimiento establecido para tal fin por la normativa vigente. Los cambios de alicuotas deberan respetar la
anualidad de su vigencia, de acuerdo con lo establecido en el articulo 15 del Decreto N° 170/96, salvo en los casos en que las modificaciones de las alicuotas
obedezcan a cambios de actividad del empleador o a cambios de C.I.1.U. acordados con la aseguradora.

CLAUSULA CUARTA: MORA. La mora en el pago de las alicuotas operara de pleno derecho y por el mero vencimiento del plazo, devengando a cargo del
empleador los intereses correspondientes que generan las deudas impositivas nacionales. El Empleador, para cancelar la deuda que registre, debera pagar el
capital con mas los intereses devengados.

CLAUSULA QUINTA:

OBLIGACIONES Y RESPONSABILIDADES DE LAS PARTES

1) OBLIGACIONES DEL EMPLEADOR: En atencion a lo establecido por los articulos 8 y 9 de la Ley N° 19.587 y en la L.R.T en lo relativo al cumplimiento de las
normas de Higiene y Seguridad en el Trabajo, a los efectos de prevenir eficazmente los riesgos del trabajo, el EMPLEADOR debera: a) Cumplir las exigencias en
materia de Higiene y Seguridad en el Trabajo conforme la normativa vigente que corresponda a la actividad desarrollada en el/los establecimiento/s alcanzado/s
por el objeto del presente contrato. En caso de incumplimiento, se le aplicara por la autoridad competente el régimen de sanciones que corresponda. b) Declarar,
al momento de la suscripcién de la Solicitud de Afiliacién, en el Anexo que a tal fin forma parte de las condiciones particulares, los datos del o de los
establecimientos y el estado de cumplimiento de las normas e higiene de seguridad laboral y la identificacién de los agentes de riesgos en cada uno de ellos, con
la documentacion respaldatoria y la némina de trabajadores expuestos.c) Elaborar y presentar con caracter de declaracion jurada, al momento de la suscripcion de
la Solicitud de Afiliacién y junto al Anexo aludido precedentemente, el Programa Anual de Prevencion de Riesgos Laborales, a través del cual fijaran las politicas
de la empresa en materia de salud y seguridad en el trabajo a los efectos de ajustar su conducta a lo establecido en la normativa vigente y con la finalidad de
disminuir todo riesgo que pueda afectar la vida y la salud de los trabajadores como consecuencia de las tareas desarrolladas. Dicho programa debera ser
presentado y actualizado anualmente ante la ART. d) Comunicar a la ASEGURADORA con la debida antelacién los cambios de tecnologia, incorporaciones de
sustancias y compuestos utilizados en los procesos, modificaciones en la organizacion del trabajo, y cualquier otro cambio que se produzca en los trabajos
generados por el EMPLEADOR que modifiquen los riesgos de accidentes o enfermedades profesionales tenidos en cuenta al inicio de la cobertura. e) Facilitar el
ingreso y la tarea del personal de la autoridad competente y de la ART para realizar verificaciones, auditorias, evaluaciones y toda otra tarea relacionada con la
Recalificacion Profesional de trabajadores siniestrados, previa acreditacion del mandato, dentro de los horarios de trabajo y sin previa notificacion. f) Cumplir con
las recomendaciones que formule la ART, asi como con los programas que al respecto establezca la autoridad de aplicacion de la L.R.T.. g) Acreditar la
realizacion de los examenes preocupacionales, el eventual visado y/o fiscalizado de las preexistencias al personal que figura en la némina presentada en el
momento de la afiliacion, y poner en conocimiento de ello a la ASEGURADORA dentro de las SETENTA Y DOS (72) horas de formalizado el contrato. A su vez,
debera informar a los trabajadores del resultado de sus examenes. h) Acreditar la capacitacion brindada al trabajador previo al inicio de tareas, respecto de los
riesgos que conlleva la tarea a desempefiar. i) Solicitar la Clave de Alta Temprana (C.A.T.) de sus nuevos trabajadores dependientes con anterioridad al inicio de
sus tareas, ante la ADMINISTRACION FEDERAL DE INGRESOS PUBLICOS (A.F.I.P.), de acuerdo a lo que establezca el citado Organismo en la normativa
aplicable. En el caso de personal Extra-SUSS, se mantendra la obligacién de declarar el alta ante la ASEGURADORA con una anterioridad de por lo menos
VEINTICUATRO (24) horas al inicio de las tareas, a través del medio que formal o informalmente acuerden. La omisién de las condiciones antes sefialadas,
permitird a la ASEGURADORA ejercer la accion de repeticion que corresponda contra el empleador.Asimismo, las bajas de trabajadores deberan ser informadas
a la A.R.T. dentro de los TRES (3) dias de producido el distracto laboral por cualquier causa. j) Informar a los trabajadores, inmediatamente de firmado el
presente, la ASEGURADORA a la cual se encuentran afiliados y que les brindara cobertura ante la ocurrencia de las contingencias previstas por la L.R.T..
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k) Entregar a los trabajadores las credenciales correspondientes dentro de los CINCO (5) dias habiles de recibidas e informar el procedimiento a seguir para realizar la denuncia
en caso de accidente, comunicando los teléfonos de emergencia a través de los cuales podra acceder el damnificado a las prestaciones asistenciales. ) Debera informar y
capacitar a los trabajadores en materia de condiciones y medio ambiente del trabajo de acuerdo con las caracteristicas y riesgos especificos de las tareas que desempefien y
de sus puestos de trabajo.m) Deber4 mantener un registro actualizado de accidentes laborales y enfermedades profesionales por establecimiento. n) El EMPLEADOR esta
obligado a denunciar a la ASEGURADORA, inmediatamente de conocido, todo accidente de trabajo o enfermedad profesional que sufran sus dependientes. El empleador que
no cumpliera con esta obligacion, debera abonar a la aseguradora en concepto de Clausula Penal la cantidad de PESOS indicada en la solicitud de afiliacion.También podra
efectuar la denuncia el propio trabajador, sus derechohabientes o cualquier persona que haya tenido conocimiento del accidente de trabajo o enfermedad profesional. Sélo
cuando sea imposible la comunicacion a la aseguradora para la atenciéon de una urgencia o que comunicada no haya dado cumplimiento a sus obligaciones o no pueda hacerlo
en plazo (til, el empleador podra disponer por si la atencién del accidentado, dando posterior aviso a la aseguradora. En este supuesto la aseguradora reintegrara los gastos
derivados de prestaciones en especie realizados en un plazo de DIEZ (10) dias desde que le sea presentada la correspondiente rendicién de gastos. fi) Contar con servicios de
salud y seguridad en el trabajo, con caracter interno o externo. o) Cuando concurran en un mismo establecimiento dos o mas empleadores, debera celebrarse acuerdo entre
ellos para coordinar el cumplimiento de las normas de higiene y seguridad laboral, siendo responsabilidad el titular del establecimiento procurar dicho acuerdo.

2) OBLIGACIONES A CARGO DE LA ASEGURADORA:A los efectos del cumplimiento de lo establecido por los articulos 4 y 31 de la Ley 24.557 y sus Decretos reglamentarios
en lo relativo a sus obligaciones en materia preventiva, la Aseguradora debera cumplir con lo estipulado en los articulos 10 y 11 de la Resolucion S.R.T. que aprueba el Contrato
Tipo de Afiliacién, y ademas debera: a) Declarar en el Registro de Cumplimiento de Normas de Higiene, Salud y Seguridad en el Trabajo, con caracter de declaracion jurada,
dentro de los DIEZ (10) dias corridos de recibido el Relevamiento General de Riegos Laborales, los datos informados por el empleador respecto del estado de cumplimiento de
las normas de higiene y seguridad y el plan fijado para su correccién. b) Denunciar en el Registro aludido precedentemente a los empleadores que no han presentado el
Relevamiento General de Riesgos Laborales al momento de la afiliacion o de la renovacién automética del mismo contrato. ¢) Denunciar en el mismo Registro, a los
empleadores que no han dado cumplimiento al Plan fijado oportunamente. d) Brindar asesoramiento y ofrecer asistencia técnica al EMPLEADOR afiliado sobre la normativa
vigente en materia de Salud y Seguridad en el Trabajo, sobre la existencia de riesgos y sus potenciales efectos, sobre los elementos de proteccién personal, sobre la
capacitacion que corresponde brindar a los trabajadores y sobre la seguridad en el empleo de productos quimicos y biolégicos. e) Realizar los examenes periddicos al personal
expuesto a los agentes de riesgos, documentacion respaldatoria y némina de de personal expuesto declarados por el empleador. A tales efectos, debera coordinar con el
EMPLEADOR las fechas y horarios en que se realizaran los examenes aludidos, con el fin de no resentir la actividad econémica de éste, quien a su vez deberd poner a
disposicion de la Aseguradora al personal alcanzado. f) Elaborar y entregar a los empleadores un informe sobre el resultado de los exdmenes médicos practicados, debiendo
formular las recomendaciones que sean necesarias. g) Mantener informado al EMPLEADOR sobre el estado del trabajador siniestrado, cada vez que el mismo lo requiera. Tal
informacion podra ser brindada a través de medios electrénicos. h) Denunciar ante la S.R.T. todo incumplimiento a las normas de Higiene y Seguridad en el Trabajo vigentes en
que incurriere el empleador, como asi también toda conducta renuente a adecuar las condiciones de trabajo, de acuerdo con lo establecido por las normas de prevencion y al
plan presentado. i) Debera mantener un registro actualizado de accidentes laborales y enfermedades profesionales por establecimiento conforme lo informado por el empleador.
j) Cuando concurran dos o0 mas A.R.T. en un mismo establecimiento, deberan coordinar sus acciones segun lo establezca la reglamentacion, bajo responsabilidad de la A.R.T.
contratada por el titular del establecimiento. Esta obligaciéon se corresponde con la establecida en el inciso o) de las Obligaciones del Empleador. k) Denunciar a los
empleadores que no cumplan con su obligacién de comunicar los siniestros laborales, de conformidad con lo establecido en el inciso a) del apartado 1° del articulo 31 de la Ley
N° 24.557. 1) Poner a disposicion del EMPLEADOR el Listado de Prestadores vigente que brindara cobertura a nivel nacional.

2). I-RESPONSABILIDAD DE LA ART ANTE EL INCUMPLIMIENTO DE SUS OBLIGACIONES.

El incumplimiento de las obligaciones aludidas conllevara la aplicacién de las sanciones que correspondan, de acuerdo con lo establecido en la Resolucién S.R.T. N° 735 de
fecha 26 de junio de 2008, en el articulo 32 de la L.R.T. y la Resolucién S.R.T. N° 10/97.

CLAUSULA SEXTA: RESCISION. El presente contrato podra ser rescindido por las partes conforme se establece a continuacion:

I.- POR EL EMPLEADOR, en los siguientes casos: a) Por cambio de aseguradora, habiendo transcurrido SEIS (6) meses desde la primera afiliacién a una ART, con aportes
efectivamente realizados y sin registrar deuda conforme al procedimiento establecido en materia de traspasos. Este derecho podréa ser ejercido nuevamente, transcurrido un afio
de efectuado el primer cambio de Aseguradora por la misma causa. b) Por el cese de actividad del empleador, debiendo dejar constancia de ello mediante presentacién ante
la ASEGURADORA del Formulario correspondiente exigido por la A.F.Il.P.. c) Cuando no tenga mas trabajadores en relacion de dependencia, debiendo notificar a la
ASEGURADORA de tal situacién, acompariando las constancias generadas por los aplicativos provistos por la A.F.I.P..

Il.- POR LA ASEGURADORA, en los siguientes casos: a) Cuando el EMPLEADOR adeude un monto equivalente a DOS (2) cuotas, tomando la de mayor valor devengado en
los Ultimos DOCE (12) meses. En el célculo del estado de deuda deberan incluirse todos los saldos parciales a favor del empleador y, para el caso de haberse suscripto la
Clausula 10 Adicional del presente contrato, se deberd computar a modo de compensacion los montos que la ART deba al EMPLEADOR en concepto de reintegros por I.L.T.. A
los efectos de considerar legalmente rescindido el contrato por falta de pago, la ASEGURADORA deberd, previamente, dar cumplimiento al procedimiento establecido a tal fin
por el apartado 3° del articulo 18 del Decreto N° 334/96, reglamentario del articulo 28 de la Ley N° 24.557. Cuando se ejerza este derecho, la rescision operara a partir de la
CERO (0) hora del dia inmediato posterior al de su Ultima notificacion, a falta de otro plazo fijado por la ART.

CLAUSULA SEPTIMA: DOMICILIO Las partes declaran y aceptan que los domicilios constituidos en el primer parrafo del presente contrato seran considerados validos a los
efectos de las notificaciones que las partes deban realizarse con relacion a los derechos y obligaciones que emanen del presente contrato. Sin perjuicio de lo expuesto, las
partes declaran conocer que se hallan incluidas en lo que respecta a la vigencia, validez y efectividad de la notificacion electrénica que reglamente la S.R.T.. Es obligacién de las
partes notificar en forma fehaciente cualquier modificacion que sufran los domicilios constituidos. En su defecto, se tendran por vélidas las notificaciones efectuadas en el tltimo
domicilio declarado.

CLAUSULA OCTAVA: COMPETENCIA Toda controversia que se plantee con respecto al presente contrato, se sustanciard ante los Tribunales competentes, conforme a lo
establecido en el art. 46 de la L.R.T.

FIRMA DEL EMPLEADOR FIRMA DEL REPRESENTANTE DE ART
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CLAUSULAS ADICIONALES (No es obligatoria su suscripcién por parte del empleador)

CLAUSULA NOVENA: PAGO DE PRESTACIONES DINERARIAS POR CUENTA Y ORDEN DE LA ART Las partes acuerdan que mientras se encuentre vigente la relacién laboral de los
beneficiarios, el EMPLEADOR efectuara por cuenta y orden de la ASEGURADORA, el pago de las prestaciones dinerarias de pago mensual, de las asignaciones familiares y efectuara en igual
sentido la declaracion y pago de aportes y contribuciones a la Seguridad Social. La ASEGURADORA, por su parte, debera rembolsar al EMPLEADOR el monto de dichos conceptos dentro de los
TREINTA (30) dias corridos de la presentacion de la documentacion que acredite el pago, debiendo dar cumplimiento al procedimiento que se describe en el instructivo siguiente (*). Para el caso
en que las partes hayan adherido a esta clausula, se tornaré obligatoria para la ART la compensacion establecida en la clausula DECIMA. Se deja constancia de que la suscripcion de la presente
clausula opcional por el EMPLEADOR, en ninglin caso y bajo ninglin concepto exime a la ASEGURADORA de su responsabilidad frente al trabajador. (*) INSTRUCTIVO REGLAMENTARIO DE LA
CLAUSULA NOVENA. LIQUIDACION Y REINTEGRO DE PRESTACIONES DINERARIAS EN CONCEPTO DE INCAPACIDAD LABORAL TEMPORARIA 1.- INCAPACIDAD LABORAL
TEMPORARIA (I.L.T.).

Existe esta situacion cuando el dafio sufrido por el trabajador, como consecuencia de una contingencia laboral, le impida temporariamente la realizacién de sus tareas habituales. Por dicho motivo,
a partir del dia siguiente a la primera manifestacion invalidante, se le debera abonar una prestacion de pago mensual. Los primeros DIEZ (10) dias son a cargo del EMPLEADOR, los siguientes
deberan ser abonados por la ART, de acuerdo con lo establecido por el articulo 13 de la Ley N° 24.557. 2.- IMPORTE DE LA PRESTACION DINERARIA EN CONCEPTO DE I.L.T.A los fines de
determinar la cuantia de la citada prestacion, previamente se debe calcular el ingreso base. Este resulta de dividir el total de las remuneraciones sujetas a aportes correspondiente a los DOCE (12)
meses anteriores a la contingencia o al tiempo de prestacion de servicio si fuera menor a un afio, por el nimero de dias corridos comprendidos en el periodo considerado. El ingreso base
multiplicado por 30.4, da el valor mensual del ingreso base (V.M.1.B.). Este Ultimo valor se aplica para los meses calendarios completos de I.L.T. En caso contrario, se toma el ingreso base para los
dias corridos de I.L.T. 3.- CONVENIO DE PAGO POR CUENTA Y ORDEN DE LA ART De acuerdo con la clausula opcional suscripta por las partes en el presente contrato y con lo establecido por
la Resolucién S.R.T. N° 237/96 en su articulo 4°, la ASEGURADORA puede convenir con el EMPLEADOR que, mientras se mantenga vigente la relacion laboral, éste efectie el pago de las
prestaciones dinerarias por |.L.T. y de las asignaciones familiares, por su cuenta y orden. En estos casos el EMPLEADOR debera emitir un recibo en original, duplicado y triplicado, de acuerdo a
los requisitos establecidos en el art. 140 de la Ley N° 20.744, discriminando:a) la Remuneracion; b) la prestacion dineraria Ley N° 24.557 “a cargo del EMPLEADOR” (por los DIEZ (10) primeros
dias; c) la prestacion dineraria Ley N° 24.557 “por cuenta y orden de la ASEGURADORA” (a partir del dia ONCE (11) inclusive) y d) las asignaciones familiares. En la declaracion jurada mensual se
deberd incluir al trabajador, con el cédigo de siniestrado que reglamenté la A.F.I.P.. El convenio de pago aludido precedentemente en ningin caso y bajo ningin concepto exime a la
ASEGURADORA de su responsabilidad frente al trabajador. 4.- SITUACIONES ESPECIALES. Si por cualquier causa se extingue la relacién laboral con el trabajador accidentado mientras se
encuentra en situacion de I.L.T. o por otro motivo no puede liquidar esta prestacion dineraria, se deberd comunicar fehacientemente a la ASEGURADORA para que ésta proceda a continuar con los
pagos en forma directa. Durante el periodo en el cual el trabajador se encuentra en I.L.T., no devenga remuneraciones, en consecuencia, no corresponde liquidar por dicho periodo “Sueldo Anual
Complementario”. 5.- DOCUMENTACION QUE DEBE PRESENTAR EL EMPLEADOR A LOS EFECTOS DEL REINTEGRO DE LOS PAGOS REALIZADOS POR CUENTA Y ORDEN DE LA ART.
a) Copia de los recibos refrendados por el trabajador por los pagos por el EMPLEADOR en concepto de I.L.T.; b) Copia del comprobante por el ingreso de los aportes y contribuciones, donde
conste sello de recepcion de la Institucion actuante; c) Copia de la declaracion jurada (sintética) correspondiente a los periodos de I.L.T. del trabajador accidentado, en los cuales se comunicé a la
A.F.I.P., los aportes y contribuciones con destino al Régimen Nacional de Seguridad Social y Obras Sociales de la totalidad de los empleados y d) Copia de la declaracién jurada (analitica),
No6mina de Empleado/s, correspondiente a los periodos de I.L.T. donde conste la informacion del trabajador accidentado. En la copia de presentacion de estos antecedentes, la ASEGURADORA
deberéa dejar constancia de la fecha de recepcion. Los mismos podran ser enviados por el EMPLEADOR a la finalizacion de cada mes, si el trabajador contina incapacitado, o con posterioridad al
alta médica otorgada por el prestador de la ART.

CLAUSULA DECIMA: COMPENSACION DE ALICUOTAS IMPAGAS CON REINTEGROS DE I.L.T.. Las partes podran acordar la compensacion de alicuotas impagas con reintegros de
prestaciones dinerarias en concepto de ILT abonadas por al EMPLEADOR al trabajador por cuenta y orden de la ASEGURADORA, mediante el reembolso de dichos montos por parte de la ART. A
tal fin, el empleador deberéa acreditar, por medio de la documentacién detallada en la clausula precedente, el pago de las prestaciones abonadas al damnificado y las contribuciones efectuadas. A
tal efecto, la ASEGURADORA debera extender al EMPLEADOR un recibo en el cual figure: el C.U.l.L. del damnificado; Nombre y Apellido del damnificado; Periodo de I.L.T.; Importe de I.L.T.;
Importe de contribuciones; Total de reintegros a compensar; y Detalle de periodos e importes impagos a compensar.

Por otra parte, la ASEGURADORA debera ingresar al S.U.S.S. los importes de las alicuotas compensadas, utilizando un formulario especifico, debiendo posteriormente entregar copia de dicho
comprobante al EMPLEADOR, dejando constancia de la recepcion del mismo por parte de éste Ultimo.

FIRMA DEL EMPLEADOR FIRMA DEL REPRESENTANTE DE ART
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Anexo Sistema de Ventanilla Electrénica para empleadores — Resoluciéon SRT 365/2009-correspondiente a:

Ley 24.557-Contrato de Afiliacion N°

Razo6n Social:

CUIT.:

“El empleador asegurado queda incluido a partir de los TREINTA (30) DIAS corridos posteriores al vencimiento del plazo que corresponda a la categoria en que
clasifiqguen, de acuerdo con lo dispuesto en la Resolucion que incluya a los empleadores en el “Sistema de Ventanilla Electrénica” dispuesto por la Resolucion
S.R.T. N°635/08. Las notificaciones que con caracter fehaciente deban cursarse entre si, Liberty ART SA, el empleador, las Administraciones del Trabajo Locales
(A.T.L) y la SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO (S.R.T.) podran realizarse en forma electronica, conforme la forma y modalidades que ésta ultima
reglamente. A tal fin, el Empleador, deberé ingresar a la pagina institucional www.srt.gov.ar y seguir los pasos alli indicados.

El domicilio electronico creado en el marco del citado Sistema subsistird ain en caso de Traspaso de Aseguradora, Rescision contractual, Falta de Trabajadores o
Cese de Actividad del Empleador, debidamente registrados ante la A.F.1.P..

Mientras el Administrador de Relaciones para la C.U.I.T del EMPLEADOR no especifique un responsable de la Notificacion Electrénica se asignara la funcion al
mismo Administrador. La Administracion de Relaciones de la clave fiscal se gestiona en el sitio oficial de la ADMINISTRACION FEDERAL DE INGRESOS
PUBLICOS (A.F.1.P)".

Este anexo forma parte de la pdliza supra referida, suscribiéndose dos ejemplares de un mismo tenor y efecto, en la ciudad de Buenos Aires, a los ...... dias del
mesde .......coeeveniinnnn. de 20...

Pedro Poccard
Director Técnico ART

Firma del Asegurado:

Aclaracion:

DNI:

Cargo:




