
Apellido y Nombre: ...............................................................................................................................................

Nro. de Solicitud: ..............................................................

Nro. de Cuenta: ................................................................ 

Tipo de Plan: 

Solicito la incorporación a los beneficios de “Plena Salud” de las siguientes personas a mi cargo, autorizando desde ya a 
debitar el cargo mensual que Contar S.A. establezca, en la tarjeta de crédito CLIPER / PLENA SALUD arriba indicada y en las 
que eventualmente en el futuro la reemplacen por cualquier motivo, estando emitidas a mi nombre.
Esta autorización estará vigente hasta tanto no haya orden en contrario de mi parte, extendida en forma fehaciente.

Plena Salud Básico. Plena Salud “A”. Plena Salud Integral.

SOLICITUD DE ADHESION 
AL SERVICIO DE PLENA SALUD

CONTAR

Plena Salud Integral Más.
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