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Objeto del Seguro y quienes estan excluidos

El Seguro Colectivo de Vida Obligatorio previsto en el Decreto N° 1567 /74 cubre el riesgo de muerte e incluye el suicidio
como hecho indemnizable, sin limitaciones de ninguna especie, de todo trabajador en relacién de dependencia cuyos
empleadores se encuentren o no obligados con el Sistema Unico de Seguridad Social, encontrdndose excluidos los
trabajadores rurales permanentes amparados por la Ley N° 16.600 Y los trabajadores contratados por un término menor a
un mes.

Prestacion

La prestacién establecida por el Decreto N° 1567 /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, sdlo tendrdn derecho a una sola prestacién del seguro. La contratacién del seguro queda a cargo y es obligacién
del empleador ante el que el trabajador cumpla la mayor jornada mensual laboral, y en caso de igualdad, quedard a
opcién del trabajador.

Contratacion del Seguro - Responsabilidad del Empleador
La contratacién del seguro, estd a cargo del empleador, quien en caso de no contratarlo o de no abonar las primas, es el
responsable directo del pago del beneficio.

Designacion de beneficiarios

El personal asegurado tiene derecho a designar beneficiarios, para lo cual deberd cumplimentar por triplicado el formulario
que le entregard el empleador. El Original y el Duplicado quedardn en poder del Tomador quien lo presentaré a la
aseguradora cuando reclame el pago del beneficio y el Triplicado serd entregado por el Tomador al empleado asegurado.

Documentacion a presentar para el cobro del beneficio

* Partida de defuncién del trabajador asegurado.

* Constancia de Clave Unica de Identificacién Laboral (CUIL) del trabajador.

* Copia de la némina de empleados del tomador del seguro correspondiente al mes de ocurrencia del fallecimiento.

* Copia certificada por el empleador del dltimo recibo de haberes.

» Copia certificada por el empleador del dltimo recibo de haberes firmado por el empleado fallecido.

* Formulario de Designacién de Beneficiarios.

* En caso de no existir designacién de beneficiarios o si por cualquier causa la designacién se tornara ineficaz, o quede sin
efecto, deberd presentar copia autenticada de la declaracién de derechohabientes expedida por la Administracién
Nacional de la Seguridad Social (ANSeS) de acuerdo a lo reglado por los Articulas 53 y 54 de la Ley N° 24.241 o
presentar copia autenticada de la documentacién que acredite tal condicién y que se establece en el Articulo 15 del
reglamento.

Plazo para el cobro del beneficio
Completada la documentacién, el asegurador tendrd QUINCE (15) dias corridos para efectuar el pago.

Falta de reclamo de los beneficiarios

Si los beneficiarios o herederos no efectian el reclamo del beneficio o ante la falta de presentacién de la documentacién
requerida para el pago del mismo, la aseguradora transferird los fondos a la SSN, donde deberdn continuar el trdmite para
el cobro de los mismos.

Derecho a modificar los beneficiarios

El asegurado tiene derecho a designar sus beneficiarios en el Seguro Colectivo de Vida Obligatorio ~ Decreto N° 1567 /74.
La no designacién de beneficiarios, o su designacién errénea puede implicar demoras en el trdmite de cobro del beneficio.
Asimismo, el asegurado tiene derecho a efectuar o a modificar su designacién en cualquier momento por escrito sin ninguna
otra formalidad.
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