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ANEXO i

CONTRATO DE AFILIACION

CONDICIONES GENERALES:

En la Ciudad de Parand, a los 19 dias del mes de Noviembre de 2014, por una parie Instituto Autdrquico Provincial del Seguro,
constituyenda domicilic en [a catle San Martin 918/566, en adslante denominada 'la Aseguradara’ o 'la ART’ en forma indistinta:
y por la otra FINKELSTEIN PABLO ARIEL CUIT N° 20241272538, representada en este acto por . Documento Nacional de
identidad N°® {TACHAR 51 NO CORRESPONDE), acreditando personerfa conforme documentacion cuyo original exhibe y entrega
copia a ‘la Aseguradora’, constituyendo domicilic en la calle CIUDAD DE LA PAZ 3138 7 B, denominado en lo sucesivo ‘gl
EMPLEADOR' suscriben el presente CONTRATO DE AFILIACION, guedando sometidos a lo normado por la Ley sobre Riesgos
det Trabajo N® 24.557 (L.R.T.}, sus Decretos Reglamentarios, normas complementarias v reglamentarias dictadas por la
SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO {S.R.T.) v por fa SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION {S.5.N.}
Y sujetos a las siguientas cldusulas y condiciones: T

(Y

CLAUSULA PRIMERA: .

Las partes se someten durania la vigencia del presente contrato, en tante sean aplicablas al rdgimen instituido por la Ley N° 26.844, a dar
cumplimianto a las obligaciones que resulten impuestas por le Leyes sobre Hicsgos del Trabajo N° 24.557 y N° 26.773, sus Decreias
Regiamentarios, normas comg!ementarias y reglamentarias dictagas por s SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJG {S.R.T.) v por
la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION (5.5.M.), adomds de los cbligaciones instrumentadas a través del presente Contrato,
En ningdn casa las condiciones particulares de! contrato podran ser aiteradas o contrarias a lo dispuesto en la narmativa precitada v o las
Condiciones Generales def presente contrato. -

CLAUSULA SEGUNDA:

. VIGENCIA. .

El presente contrato tendrd un término minime de duracidn de UN (1) afio, contado a partir de las CERQ (0} hora e fa_fecha de inicio de
vigencia que expresamente se estipule en ol Contrato de Afiliacidn, la gue nG podrd ser anterior a la fecha de suseripeidn del misma. Para el
caso de haber omitido fijar la fechz de inicio de vigencia, deberd considerarse comao tal las CERO {0) horas det dis Inmediato posterior a la
fecha de suscripeién de la Contrato de Afiliacion. . .

En el caso cfue e} contrato haya sido asignado de oficio, la vigencia de la cobertura sers a partir de 1as CERO (0} horas del dia inmediato
posterior a la {fecha en que la S5.R.T. ponga a dispasicidn los datos de dicha asignacidn.

iI. RENOVACION AUTOMAYICA. La vigencia del presente contrato serd ranovada auteméticamento por el periodo de UN (1) afio, salvo gue
el EMPLEADQOR manifieste su decisitn gn contrario, por medio fehaciente y con una antelacién de TREINTA {30} dias corridos previos a la
finalizacion del contrato, en cuyo casa deberd soficitar en forma simultanea su afifiacion a olra A.R.T..

CLAUSULA TERCERA: COTIZACIQN.
Et EMPLEADGR abonerd la cuota vigente para cada rango de horas trabajadas semanalmente, conforme formulario (AFIP) 102/B,

CLAUSULA CUARTA:

1 - OBLIGACIONES Y RESPONSABILIDADES DE LAS PARTES

1} OBLIGACIONES A CARGO DEL EMPLEADOR: .

al  Cumplir con las recamendaciones que formule la A.R.T. asi como con los programas que al respecto establezea la auteridad de
aplicacion de la Ley N® 24,557, . . s
br Daclarar ante la ADMINISTRACION FEDERAL DE INGRESOS PUBLICOS {A.F.1.P.), ol alta da sus trabajadores con anterioridad al inicio

do sus tareas, de acuvordo a lo que establezca el citado Organlsmo en la normativa aplicable (Mi Simplificacidn - Registro
Especial de Ya Seguridad Social - Personal de Casas Particutares Ley N® 26.844). - X
cl informar inmediatamente a jos trabajadores la Asequradora en la que se encucntran afiliados y que les brindard cobertura, ante la

ocurrencia de las contingencias previstas por la Ley N° 24,557, . . - .

Entregar a los trabajadores las credenciales correspondientes dantro de los CINCO (5) dias hébiles de recibidas a informar ol .
procedimiento a seguir para reelizar la denunciz en caso de accidente, comunicando los teléfonos de emergencia a través de los cuales podra
acceder el damnificado_a las prestacionss asistenciales. X . .

o} informar v capacitar a los trabajadores en materia de condiciones y medio ambiente del trabajo, de acuerdo con las caracteristicas y

riesgos espacificas de las tareas que desemperien v de sus puestos de trabajo. .

2 lgpnunciar a la Aseguradora, inmediatamente de conocido, todo accidente de trabajo o enfermedad prefesional que sufran sus
ependiontes. .

El empleader que no cumpliera con esta obligacién, deberd abonar a {o Aseguradora en concepto de Cliusula Penal ta cantidad de PESOS

indicada en el Contrata de Afillacién. . L.

Tambign podrad efectuar la denuncia al prapio trabajador, sus derechohobientes e cualquier persona que haya tenido conocimients del

accidente de trabajo o enfermedad profesional. .

Sélo cuando sea imposible ba comunicacion a la Aseguradora para la atencién de una ugencia, ¢ {ue comunicada, no haya dado

cumplimienta a sus obfigaciones o na pueda hacerlo an plaze util, el empleador deberd disponer por sf la atencion del accidentado, dando

postericr aviso a fa Aseguradora. En este supuesto, ia Asegluradora reintegrard los gastos derivados de prestacionss en espacie atorgadas

en un plazo de diez {10) dias, desde que le sea presentada la correspondiente readicion do gastos.

2} OBLIGACIONES A CARGO DE LA ASEGURADORA: . . .
a) Brindar asesoramiento y ofrecer asistencia técnica al EMPLEADOR afiliado sobre la seguridad en el empleo v la prevencion de
accidentes en el 4mbito laborat. . . . . . .

Paner a disposicidn en sus pdgines WEB material informativo relative a la prevencidn de accidentes en el dmbito laboral. .
c} Mantener infarmado al EMPLEADOR scbre el estado de! trabajador siniestrado, cada vez que el misma lo requiera, Tal informacion
podra ser brindoda & través de madios electrénicos.
[+1] Mantenar un registro actualizado de secidentes laborales v enfermedades profesionales por cada lugar de trabajo, confarme lo
informada por el empleador.

e} Drenunciar a los empleadares que no cumplan con su obliEacién de comunicar los siniestros laborales, de conformidad con lo
establacido ea al inciso a} del apartado 1° del articuto 31 de fa Ley N® 24,857,
ft Foner a disposicién del EMPLEADCR a! Listado de Prestadores vigente que brindard cobertura a nivel nacional.

Il - RESPONSABILIDAD DE LA A.R.T. ANTE EL INCUMPLIMIENTOQ DE SUS OBLIGACIONES,

El incumplimiento de las obligaciones aludidas conllevara la aplicacién de las sanciones que correspondan, de acuerdo ¢on lo establecido en
la IR:jq?_olucil@n -R.T. N° 735 de fecha 26 de junio de 2008, en el artfculo 32 de la Loy N® 24,557 y la Resolucion S.R.T. N 10/97 ¥ SUS
moditicatoras.
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CLAUSULA QUINTA: RESCISION. . .

El presente contrato podrd ser rescindido por lgs partes, conforme se establece a continuacién:

{.- POR EL EMPLEADOR, en los siguientes cascs: . . )

a} Por cambio do Aseguradora, habiendo transcurrido SEIS {6) meses desde la primera afiliacidn a una A.R.T., con aportes efectivamentt
realizados y sin registrar deuda, conforme al procedimiente gstablecido en materia de lraspases. Este derecho podrd ser ejercidc
nuevamente, transcurrido UN (1) afo de efectuado el primer cambio de Aseguradora por la misma causa. i . ~

b} Cuando no tenga mds trabajadoras en relacién de dependencia, debiando notificar  la Aseguradora de tut situacion, acompanando las
constancias generadas por los aplicativos provistos porla AF.LP..

Il.- POR LA ASEGURADORA, : . L i
Cuando e} EMPLEADOR adeude un monto equivalgnte a DOS (2) quotas, temando fa de mayor valor devengado en los dltimos DOCE {12
meses. En el céleulo del ostade de deuda debaran incluirse todos los saldos parciales a favor del emplaador,

Provio a emitir una Intimacién de Pago, la AR.T. deberé verificar si ol emplesdor mantiene personal activo en el Registro Especial de
Personal de Casas Particulares, en ios periodos gue no registre pagos. . .

A los efectos de considerar legalmente rescindido el contrato por falta de page, la As%guradora deberf, previamente, dar cumplimiento a
3?%%d_;mlenzo establecido a tal fin por el apartado 3° del articulo 18 del ecreto N° 334/98, roglamentario del articulo 28 da la Ley N®
Fugngqrse ejerza este derecho, la rescisidn operard a partir de la CERO {0) horas dal dia inmedinto posterior al de su tiltima notificagién a
a A.R.T..

CLAUSULA SEXTA: DOMICILIO . ) .

Las partes declaran y aceptan que los domicilios constituidos en el primer parrafo del presente contrate serdn considerados vélidos a los
efectos do las notificaciones que las mismas deban reglizarse con relacién a los derachos y obligaciones que emanen del presente
contrate. Sin perjuicio de Io expuesto, las partes declaran conacer que se hallan incluidas en io que respecta a la vigencia, validez y
efectividad de [a natificacion aelectrénica reglamentada por la S.R,T., L.

Es obligacién de las partes notificar en forma fehacicnie cualquier medificacién que sufran los domicilios canstituidos. En su defecto, se
tendrén por vélidas las notificaciones efectuadas en ¢} Ghimeo domicllio declarado.

-~

CLAUSULA SEPTIMA: COMPETENCIA

Toda controversia ciluo seé:ﬂﬂntee con res‘?ecto al presente contrate, se sustanciard ante los Tribunales competentes, conforme a lo
establecido en el articulo 46 de (a Ley N° 24 5487

—FIRMA, ACLARACION Y DNI DEL EMPLEADOR

a. . . ; tacsimit . .
CUIT N°: 20241272533 POLIZA N°: Q00010287 l'}?!:lp:iﬁeli‘;;rgggflg%ﬁﬁ:}gﬂﬁdfa?i‘;dﬁ;?gscgumdoré. g n et punte
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contribuciones a la seguridad social. :

La aseguradora, por su parte, deberd rembolsar al emplaador el monto de

Eresentacuﬁn da {a documentacison ?ue acredite el pago
N casoe de extinglén de la relacitn

estardn a cargo de la A.R.T..

visto an al art. 74 inciso d) del Anexo del Docreto 46714

aboral, & page de la LL.T, coma asi

Conforme Jo pre i - ; para af reembolso de la |L.T. se debers considarar la
remuneracidn mensual minima fijada por el MINISTERIO DE TRABAJO, EMPLEO Y S
implementados par |z Ley N® 28.844 para ¢l Personal de Casas Particulares v para |

© existir reintagros de prestacienes dinerarias por |,L.T. pendient
traspasc a otra A.R.T. ni rescindir el contrato peor falta de pago.

FIRMA DEL EMPLEADOR

La gresanie pdtiza se suscriba madiante firma {acsimilar, conforme o pravisto nn gl punto
7.9 drl Reglamante Genmal de la Actividad Asequiadara.

CUIT N°: 20241272533
Lugar y Fecha:

POLIZA N°: Q00010287

entras se encuantre vigente la relacién lgboral do los beneficiarics, el EMPLEADOR podrs efectuar por cuenta y orden de la A.R.T. o!
rago de la prestacién dineraria por LL.T. {Incapacidad Labaral Temporaria) y llevar a cabe en igual sentido, ¢l pago_de aportes ¥

también la declaracién v pago de los #portes y contribuciones

es de reembolso por parte de

CLAUSULAS OPCIONAL

diches conceptos dentro de los TREINTA, {30) dias corridos de Ia

EGURIDAD SOCIAL a par los mecanismos .
a categoria \( el perlodo devengado corre?mndnente.
a Aseguradora, ésta no podra objetar ef

/

A
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A= R L B CONTRATO DE AFILIACION

LA ASEGURADORA: EL EMPLEADOR:
Instituto Autirquico Provincial del Seguro
de Entre Rios - FINKELSTEIN PABLO ARIEL
San Martin 918/56- Parand (3100 - Entre Rios CIUDAD DE LA PAZ 3136 7 B
CUIT: 30-50005550-9 CAPITAL: FEDERAL - CAPITAL FEDERAL (1429)
AUTORIZACION SRT N° 00310 CUTT: 20241272533

Teléfono: 0343 42020104105

Fax:: 0343 4420100 int. 201

Linea gratuita: 0BOQ 8888 ART (278)

Linea gratuita para denuncias de accidentes:
0800 444 0343

La ASEGURADORA y el EMPLEADOR han convenido en un todo de acuerdd con la respectiva SQLICITUD DE
AFILIACION gue forma parte del presente y que se archiva con sus antecedentes, el siguiente CONTRATCO DE
AFILIACION guedando sometido a lo normado por las leyes N°® 24.557, N° 26.773 y N° 26.844 y sus decretos
reglamentarios, normas complementarias y reglamentarias dictadas por la SRT y SSN.

Solicitud de Afiliacion N° Contrato de Afiliacion N° Endoso
00310-30500055509- 000010287 000000
VIGENCIA Fecha de Emision
Desde el 19/11/2014 hasta el 30/11/2018 20/01/2015

iALfCUOTA: SEGUN RANGO DE HORAS TRABAJADAS SEMANALMENTE CONFORME FORMULARIO (AFIP) 102/ f

Horas trabajadas Semanalmente Alfcuota

Meneos de 12 hs, semanales $ 130

Desde 12 a menos de 16 hs. semanales $ 165

16 o mas hs. semanales $ 230

La cuota inicial resultante incluye $0.60 por cada trabajador destinados al Fondo Fiduciario para Enfermededes Profesionales.

[LISTADO DE PRESTADORES MEDICOS ]

Podra aéceder al listado de prestadores médicos en nuestro sitio Web: www.institutoseguro.com.ar, o consultar a
la linea gratuita 0800 444 0343,

{INFORMACION DE INTERES ' ]

En nuestro sitio Web: www.institutoseguro.com. ar ademas podra:
- Acceder a su Estado de Situacion de Pagos: actualizado mensualmenta.
- Emitir Certificados de Cobertura: siendo requisito indispensable tener los pagos al dia.




