indice de Costo de Vida de Puerto Rico Instituto de Estadisticas de Puerto Rico
Formulario Estado Libre Asociado de Puerto Rico i

El indice de Costo de Vida permite comparar el costo de vida en Puerto Rico con el costo de vida de unas
300 ciudades y dreas urbanas de los Estados Unidos. El calculo del Indice es un servicio del Council for
Community and Economic Research, una asociacién profesional dedicada a la investigacidon sobre el
desarrollo comunitario y econdmico. Ver www.c2er.org y www.coli.org.

El Instituto de Estadisticas de Puerto Rico se une a sobre 300 organizaciones de alrededor de los Estados
Unidos en la recoleccién de datos para calcular el indice de Costo de Vida. Con el propdsito de asegurar
la calidad del indice de Costo de Vida de Puerto Rico, solicitamos su cooperacién para determinar el
precio promedio

La informacién suministrada es confidencial. No se revelard su nombre ni informacién de contacto. Los
precios provistos seran presentados como un promedio de los precios suministrados por los demas
participantes.

Agradeceremos nos brinde la informacién solicitada para en o antes del Puede
remitir el formulario a continuaciéon cumplimentado a Instituto de Estadisticas de Puerto Rico, P.O. Box
145484, San Juan, PR, 00919-5484, o por fax al (787) 993-3346, o por correo electrénico a
coli@estadisticas.gobierno.pr.

De necesitar informacién adicional, puede comunicarse con a través del
(787) o por correo electrénico a

iMuchas gracias por su cooperacion!

Nombre del médico:
Teléfono: Fax:

Precio de

Valor en ddlares
Nombre del plan Médico Aportacion Deducible Total
del Plan del Paciente
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Preparado por Nombre:
Correo electronico:
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http://www.c2er.org/
http://www.coli.org/
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