AGREGADO |l — VALOR DE LA CUOTA
(Mayor de Edad)

Por la presente se iNfOrma al Sr./Sra: ...t ettt b e e ,

DNI N2: e , que de acuerdo al rango etario y evaluacion médica del
riesgo realizada por la Autoridad Prestacional, segin Resolucion N2 107-D/19, la cuota
mensual determinada para su ingreso al Régimen de Afiliacion Plan 2026 es de

ettt ettt ettt e —et et et e e aer et eae ettt eat et ettt eresaeeat et eat et aea bt eat et et b et satsa e betereetetates et ere e raeresean (Pesos),

la cual estara sujeta a reajustes que la Obra Social disponga a futuro.
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