REF: Alta Servicio Complementario.
CONVENIO DE RECIPROCIDAD
EXTRANA JURISDICCION

Sefior

Director Provincial del

Instituto Autarquico Provincial de Obra Social
S / D

El que  SUSCHDE o

Documento N° ... incorporado al IAPOS por CONVENIO DE
RECIPROCIDAD, en calidad de afiliado en EXTRANA JURISDICCION, con vigencia hasta
€l se dirige a Ud. con el propdsito de solicitar su incorporacion al

Servicio Complementario.

Declaro conocer que para acceder a todos los beneficios que brinda el Servicio
Complementario, deberé efectuar al comienzo un depdsito, que implica una integracion
minima de seis meses de aporte al Servicio Complementario, correspondiente al titular y
por cada afiliado del grupo, boleta que suministrara el Instituto Autarquico Provincial de
Obra Social. Posteriormente a partir del siguiente mes, deberé continuar efectuando
depdsitos mensuales al valor de la cuota vigente mediante boleta que imprimiré en forma
personal, debiendo estar vigente la carta de Presentacion de mi Obra Social de Origen.

Ademas, tomo conocimiento que de adeaudar dos meses el depdsito
correspondiente al Servicio Complementario, se producira la BAJA automatica del mismo,
sin posibilidad de reincorporacion.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente.

Firma del Titular
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