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INSTRUCTIVO 2026
DE ACCESO A LAS PRESTACIONES
BASICAS PARA PERSONAS CON

DISCAPACIDAD
SEGUN NOMENCLADOR - RES 428/99

LIMA 342 — CORDOBA

discapacidad@ossurrbac.com
351- 5523228




LINEAMIENTOS GENERALES DEL INSTRUCTIVO

¢Qué contiene el Instructivo?

El presente instructivo contiene los requisitos necesarios para acceder a la cobertura de las prestaciones
basicas para las personas con discapacidad con CUD vigente, de acuerdo a lo establecido en el
nomenclador vigente Res. 428/99 que comprende a los beneficiarios mayores de 1 (un) afio de edad.

¢A dénde debo enviar la documentacidn requerida?

La documentacién debera enviarse al drea a discapacidad@ossurrbac.com detallando en el asunto
NOMBRE, APELLIDO y DNI del afiliado con CUD por el cual se gestiona el envio.

La documentacion se presentara de acuerdo al siguiente esquema:

Prestaciones que comienzan en enero 2026: entre el 15/11/2025y el 10/12/2025
Prestaciones que comienzan a partir de febrero 2026: a partir del 11/12/2025

¢En qué formato se aceptara la documentacion?

Sélo se acepta formato PDF., en archivo Unico por afiliado, conforme chek list que se encuentra a final del
mismo. No se permite el envio de links de drive, OneDrive, Icloud, behance cloud, fotos, etc., debido a
requerimientos de seguridad informatica.

¢Qué gestiodn realizamos desde la obra social?

Una vez que se haya presentado toda la documentacién en forma completa, cada solicitud se analizara y
se autorizard desde el Sector de Discapacidad de la Obra Social, a posterioridad de la evaluacion e
intervencién del Equipo Interdisciplinario y/o auditoria médico/administrativa de la Institucion, de ser
necesario.

El equipo interdisciplinario de la Obra Social es la puerta de entrada a los servicios para las personas con
discapacidad. Si fuera necesario, el area de discapacidad podra requerir documentacion que considere
faltante y/o necesaria a los fines de evaluar las prestaciones indicadas, pudiendo modificar las frecuencias
y/o cantidad de sesiones en funcién de las conclusiones de la evaluacién de pertinencia que realice (Art.
11y 12 Ley 24.901). Es obligatorio para el beneficiario la presentacion de documentaciéon adicional que le
sea requerida.

Las autorizaciones de las coberturas se realizaran conforme a lo dispuesto por las normativas vigentes
(Nomenclador de Prestaciones basicas, Marco basico de organizacién y funcionamiento, Ley 24.901, etc.) y
tiene un tiempo de gestion minimo de 40 dias desde recibida la _documentacién via email. Una vez
finalizado el control y autorizacién, se informaran los faltantes o la propia autorizacién por medio de un
correo electrénico.




NORMAS DE AUTORIZACION DE LA OBRA SOCIAL

e Las prestaciones se autorizan con fecha posterior a la presentacion de la documentacién. Toda
prestacidén debe solicitarse minimamente con 40 dias de antelacion al comienzo de las mismas.

e No se reconoceran prestaciones que no hayan sido previamente autorizadas por la obra social. Es
decir, no se autorizardn periodos retroactivos, ni se gestionaran reintegros por prestaciones ya
brindadas sin autorizacién previa.

e En ningun caso la recepcion de la documentacion implicara la autorizacion de la cobertura
solicitada. La misma estd sujeta a analisis del Equipo interdisciplinario y/o la Auditoria del Area de
Discapacidad de la Obra Social.

e Los valores retributivos autorizados seran aquellos estipulados por el Ministerio de Salud de la
Nacién y Agencia Nacional de Discapacidad, segin Resolucion vigente, para las prestaciones
reconocidas en el Nomenclador de Prestaciones Basicas para personas con Discapacidad Res.
428/99.

e No se recibird documentacidon incompleta. De presentarse justificadamente un expediente
incompleto, la segunda parte de la presentacién se vera y analizard al final del resto de las
solicitudes de cobertura presentadas, por lo cual es probable que las fechas de autorizacion de las
distintas prestaciones difieran en el tiempo.

e No se autorizaran presupuestos por capacitacion, supervision y/o coordinacion de profesionales
y/o equipos.

e No se autorizaran tratamientos en Instituciones que poseen vencida la categorizacidn, y/o no
tengan categorias de ANDIS y/o no estén inscriptos en el Registro Nacional de Prestadores (RNP)
dependiente de la Superintendencia de Servicios de Salud.

e No se autorizaran tratamientos con Profesionales que no estén inscriptos en el Registro Nacional
de Prestadores (RNP) dependiente de la Superintendencia de Servicios de Salud.

e No se autorizaran tratamientos con Profesionales que no cumplan con su titulo profesional y
matricula segln corresponda.

e No se autorizaran prestaciones con fecha anterior a la de emisién del certificado de discapacidad.

e No se autorizaran prestaciones con CUD vencidos y/o sin gestion de renovacion. Solo se validaran
las prérrogas segun resoluciones vigentes de ANDIS.

e Se debera informar en forma fehaciente cualquier variacion, inclusion, exclusion, modificacidn, etc.
gue se produzca en el tratamiento por medio de una nota firmada por el titular en original. En los
casos que se solicite cambio de prestador, la documentacion debe remitirse con una anterioridad
de 15 dias al cambio solicitado. Se autorizara hasta un cambio de prestador por afio para cada
prestacion. A éstos fines se debera adjuntar: 1) Nota firmada y fechada por parte del beneficiario,
padre o tutor solicitando dicho cambio, indicando los motivos por los cuales se solicita este
cambio; 2) Documentacion pertinente del nuevo prestador.

e Para la aprobacién del cambio de prestador, debera presentarse la documentacidn completa del
nuevo prestador segun se indica en el presente manual para la prestacion requerida.

e No se liquidaran facturas cuya prestacién NO haya sido AUTORIZADA previamente, por lo cual,
queda bajo la responsabilidad de los beneficiarios, profesionales y/o instituciones el otorgar la
prestacion sin haber sido notificados de la aprobacién de la misma.

e Las facturas deben presentarse entre el dia 1 y 10 de cada mes, posterior al mes en que se brindd
la prestacién. No se liquidaran facturas presentadas fuera de término.

e Solo se recibiran facturas con fecha de emisidn, que no superen los 30 dias al momento de la carga
en Mecanismo Integracién y facturas de hasta 1 (uno) mes prestacional anterior al mes en curso de
facturacion. Ej. con presentacidon de factura de prestacion del mes de junio, se recibe factura de
prestacidon de hasta el mes de mayo.



En el Régimen del Monotributo, el estricto cumplimiento de los pagos mensuales es condicién
obligatoria para recibir la cobertura correspondiente. Ante la ausencia de los mismos, se procede a
la inmediata suspensidn de las prestaciones autorizadas.

No se dara curso a todo tratamiento que no tenga evidencia cientifica por la OMS y/o que no figure
en el Nomenclador Basico para Personas con Discapacidad.

Cada seis meses todos los Profesionales y/o Instituciones intervinientes deberan confeccionary
enviar un informe semestral de Evaluacion/Evolucidn del paciente.

Al finalizar el periodo autorizado, todos los profesionales y/o instituciones
intervinientes deberdn confeccionar un informe final con la evolucién y estado
actual del beneficiario.

Toda alteracién o falta de autenticidad de la documentacién solicitada, serd derivada al
Departamento de Asuntos Legales de la Obra Social para su intervencion.

Se deja a disposicidn la cartilla de prestadores habilitados para la atencidn de personas con
Discapacidad, de la Obra Social

De conformidad con Res. 1743/24, los prestadores para los tratamientos solicitados deberan estar
en una zona cercana al domicilio declarado por el afiliado en la obra social.

La documentacion requerida para la cobertura esta sujeta a las eventuales modificaciones de las
resoluciones en vigencia emitidas por la Superintendencia de Servicios de Salud u otro organismo
competente.



En caso de atencidn ambulatoria en rehabilitacion, sea mddulo integral simple o intensivo, los
valores maximos por sesidn a autorizar por parte de la obra social seran los de prestacién de apoyo
cuando la atencion sea brindada por prestadores en sus consultorios y no en un centro
categorizado, hasta un maximo del valor del mdédulo de atencién ambulatoria correspondiente
(integral intensivo o integral simple).

Cuando un centro esté categorizado como Centro de rehabilitacion y S.A.LLE., y un beneficiario
reciba prestaciones de ambos servicios (ej. Apoyo en consultorio del S.A.l.E.) deberan coincidir las
sesiones en el mismo dia (horarios correlativos). La Obra Social no autorizard, de ser requerido y
justificado, dos transportes cuando se desdoblen en distintos dias estas prestaciones u horarios no
correlativos.

Cuando un afiliado tenga solicitado un SAIE y al mismo tiempo prestaciones de psicopedagogia
como rehabilitacion, ésta queda incluida en el SAIE, salvo expresa justificaciéon del profesional
tratante de la necesidad de ésta prestacién por fuera de la que brinda el equipo de integracion
escolar.

Cuando un afiliado concurra a rehabilitacion a un centro categorizado y presente la necesidad de
alguna terapia que éste no se la pueda brindar, las sesiones de esa terapia, seran descontadas,
valor Prestacion de Apoyo, del Mdodulo que le corresponde al centro y seran abonadas a un
profesional que pueda brindarle esa prestacion.

En caso de solicitar dependencia, para los supuestos de beneficiarios con algun déficit intelectual o
déficit mental con grandes necesidades de apoyos, pero que la escala FIM haya dado resultados
por arriba de la linea de corte de lo que se evalla como dependencia total (52 puntos) o semi
dependencia (71 puntos) debera acompaniar justificacion médica precisa de dicha necesidad.

Las prestaciones seran reconocidas en el lugar geografico donde resida el afiliado discapacitado.
En caso de no contar con servicios de acuerdo a las necesidades, requerimientos y prescripcion
médica, las mismas seran reconocidas en el lugar mas proximo al domicilio.

Los formularios enviados con este instructivo SON DE PRESENTACION OBLIGATORIA. Estos deberan estar
firmados en forma oldgrafica.

Las planillas de asistencia que acompaiien a las facturas tienen caracter de DECLARACION JURADA. Las
mismas deberdn contar con firma y sello en original o firmadas digitalmente.

Una vez autorizadas las prestaciones, el equipo interdisciplinario de esta obra social podra realizar el
seguimiento de la mismas mediante visitas presenciales (auditorias en terreno), llamados o entrevistas
con pacientes, padres, tutores, profesionales y/o instituciones.

El CUD que acompafia a cada solicitud debera ser el emitido por la Junta Certificadora de Discapacidad,
conforme ley 25.504 y su prérroga operara de acuerdo a normativas e indicaciones de autoridades de
aplicacién.

NO SERECIBIRADOCUMENTACION QUEPRESENTE TACHADURAS Y/O CORRECCIONES SIN LA RESPECTIVA

ENMIENDA CON NUEVAFIRMAYSELLO LEGIBLE



DOCUMENTACION A PRESENTAR POR PARTE DEL BENEFICIARIO

Certificado Unico de Discapacidad vigente — Es indispensable para gestionar la cobertura.
Formulario con datos filiatorios y de contacto.

Fotocopia del DNI del titular y del beneficiario (anverso y reverso) en una sola hoja.

Fotocopia del carnet de afiliado del titular y del beneficiario, en una sola hoja.

Fotocopia de constancia de CUIL del titular y del beneficiario, en una sola hoja.

Conformidad prestacional para el afio 2026.

En caso de encontrarse escolarizado, enviar Constancia de Alumno Regular afio 2026,

con numero de CUE del establecimiento, al inicio y luego al fin de ciclo lectivo.

En caso de requerir transporte, se debe enviar declaracién jurada dando cuenta que no se
posee vehiculo adquirido por la Ley n2 19.279 (franquicia automotriz).

Cronograma indicando la distribucion de todas las actividades en horas y dias semanales de
la Persona con Discapacidad — PcD-.

Para los casos de solicitud de transporte, deberd presentarse certificado de domicilio
emitido por autoridad policial en caso que el domicilio real no coincida con el del DNI. En
caso de cambio de domicilio, debera presentarse nuevo certificado de domicilio.

Planilla de personas autorizadas para la firma de constancias de asistencia.

De corresponder, nota de solicitud de cambio de prestador.

Nota informando periodo vacacional / descanso.

Copia de ultimo recibo de sueldo (en caso de trabajador en relacidon de dependencia) 6 copia

de los ultimos 6 tickets de pago (en caso de monotributo).
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DOCUMENTACION A PRESENTAR POR PARTE DEL MEDICO TRATANTE

Acorde a la edad y patologia de la PcD.
Ajeno a la Institucion en la que se efectuardn las prestaciones.

. Resumen de Historia Clinica confeccionado por médico tratante, detallando
antecedentes significativos, estado actual, evolucién del cuadro, medicacién actual,
esquema terapéutico, etc.

2. Prescripcién médica para el afio 2026, especificando:

Datos completos del afiliado (Apellido y Nombre, N° de Afiliado, DNI 6 CUIL ).
Diagnéstico.

Prestacién requerida (Ej. Fonoaudiologia, Centro de Dia, etc.).

Cantidad/frecuencia de sesiones mensuales (Ej. 8 sesiones mensuales).

Tipo de Jornada Simple o Doble, en aquellos casos de concurrencia a Instituciones

Educativas y Centros de Tratamiento (CET, Escuela Especial, Centro de Dia, etc.).

En caso de prescripcion de Apoyo a la Integracion escolar en equipo o Médulo
Maestro de Apoyo, debera indicar la cantidad de horas mensuales.

Periodo de cobertura de prestacion completo: meses y ano (Ej. Marzo a Diciembre
2026). En el caso de solicitar prestaciones en el mes de enero, el médico debe
justificar la imposibilidad del dafiliado de gozar de un receso en sus

tratamientos.

En el caso de corresponder Dependencia, la misma debe ser indicada y se deberd
presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la tabla de independencia
funcional FIM confeccionado por el médico tratante y Lic. en Terapia Ocupacional
acorde a la prestacion.

En el caso de solicitar transporte, se debera presentar formulario de pedido médico
y planilla de Solicitud de Transporte. La indicacidn debe aclarar destino de traslado,
no direcciones (Ej. A Rehabilitacion, Escuela, etc.). En la planilla, el médico tratante
deberd emitir justificacién y razones clinicas por las cuales el afiliado se vea
imposibilitado de utilizar el transporte publico y gratuito junto a un acompanante.

Firma y sello del médico.
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DOCUMENTACION A PRESENTAR POR PARTE DEL PRESTADOR

DOCUMENTACION REQUERIDA A PRESTADORES INDIVIDUALES

1. Presupuesto de Especialidad — Es indispensable que el mismo cuente con la siguiente
informacion:

Fecha de emision completa.
Datos de contacto del profesional (Teléfono, e-mail, etc).
Domicilio en donde se realizara la prestacion.

N2 de CUIT / Planilla de informacion bancaria / CBU / Copia de seguro de mala praxis /
Fotocopia de DNI / Certificado de curso de primeros auxilios.

Datos del Beneficiario: Nombre y Apellido — N° Afiliado y DNI.

Prestacion (Ej: Psicologia).

Periodo completo que abarca el presupuesto (meses y afio).

Cantidad de sesiones mensuales.

Informar dias y horarios completos de sesiones.

Valor por sesion individual y el importe mensual, de acuerdo a los valores de

normativa vigente.

2. Informe:
En el caso que la prestacion sea NUEVA, se deberd presentar Informe de Evaluacién
Inicial donde consten los instrumentos de valoracién aplicados y resultados del
proceso de evaluacidon. En caso de tratarse de un cambio de prestador también
debe presentar un Informe de Cierre del prestador anterior.
En caso que la prestacion sea CONTINUIDAD, se deberd presentar Informe
Evolutivo del tratamiento brindado el afio anterior, donde conste el periodo de
abordaje, modalidad de prestacién, descripcidn de las intervenciones realizadas
con la PcD y su nucleo de apoyo, resultados alcanzados.
3. Plan de abordaje individual, en el cual consten: periodo, modalidad de prestacion,
objetivos especificos de abordaje, estrategias a utilizar en la intervencion contemplando
los diferentes contextos.

4, Copia del certificado del Registro Nacional de Prestadores (RNP) acorde a la
localidad/jurisdiccion de atencién vigente.



Recordar que se debe presentar Informe de seguimiento semestral de la prestacion brindada, a los
180 dias de su autorizacion, en el cual consten: periodo de abordaje, modalidad de prestacion,
descripcion de las intervenciones realizadas con la PcD y su nucleo de apoyo, evolucidon de los

objetivos planteados en el Plan de abordaje.

presentada debera contar con datos del Afiliado completos, firmadas y selladas
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DOCUMENTACION REQUERIDA A INSTITUCIONES

1. Presupuesto de Instituciones — Es indispensable que el mismo cuente con la siguiente
informacion:
Fecha de emisidn completa.
Datos de contacto de la institucion (Teléfono, e-mail, etc.).

Domicilio donde se realizara la prestacion.

N2 de CUIT / Planilla de informacion bancaria / CBU / Copia de seguro de mala praxis /
Certificado de curso de primeros auxilios de personal de la Institucion.

Datos del Beneficiario: Nombre y Apellido — N° Afiliado, DNI.

Prestacion (Ej. Escuela Especial, Centro de Dia, Centro Educativo Terapéutico, etc.).
Periodo completo que abarca el presupuesto (meses y afio).

Modalidad (Ej. Jornada Doble/Simple; Mddulo Integral Simple/Intensivo).
Informar dias y horarios completos de concurrencia.

Valor mensual de la prestacion a valor de normativa vigente.

En caso de corresponder la Dependencia, debe encontrarse discriminado.

En caso de corresponder Categoria, debe aclararse (Ej. A/B/C).

2. Informe:

En el caso que la prestacion sea NUEVA, se debera presentar Informe de Evaluacidn
Inicial donde consten los instrumentos de valoracién aplicados y resultados del
proceso de evaluacion. En caso de tratarse de un cambio de prestador también
debe presentar un Informe de Cierre del prestador anterior.

En caso que la prestacion sea CONTINUIDAD, se debera presentar Informe Evolutivo
del tratamiento brindado el afio anterior, donde conste el periodo de abordaje,
modalidad de prestacion, descripcion de las intervenciones realizadas con la PcD y
su nucleo de apoyo, resultados alcanzados.

3. Plan de abordaje individual, en el cual consten: periodo, modalidad de prestacion, objetivos
especificos de abordaje, estrategias a utilizar en la intervencion contemplando los
diferentes contextos.

4, En el caso de Hogar en todas sus modalidades / Pequefio Hogar/ Residencia, deberdn
presentar informe confeccionado por Trabajador Social (ajeno a la institucion).

5. Inscripcion y categorizacion del establecimiento emitida por el Registro Nacional de
Prestadores (RNP) o por la Agencia Nacional de Discapacidad (ANDIS) para los fines

considerados en los presupuestos.



En el caso de solicitar dependencia para las prestaciones de Hogar, Centro de Dia,
Hogar con Centro de Dia, Hogar con Centro Educativo Terapéutico, Centro
Educativo Terapéutico, etc. se debera contar con el Informe cualitativo y cuantitativo
de la FIM confeccionada por un Lic. en Terapia Ocupacional (perteneciente a la
Institucion) y el Informe del prestador especificando los apoyos que se brindaran

conforme al plan de abordaje individual.

Recordar que se debe presentar Informe de seguimiento semestral de la prestaciéon brindada, a los 180
dias de su autorizacion, en el cual consten: periodo de abordaje, modalidad de prestacion,
descripcidon de las intervenciones realizadas con la PcD y su nucleo de apoyo, evolucién de los

objetivos planteados en el Plan de abordaje.

Toda planilla presentada debera contar con datos del Afiliado completos, firmadas y selladas
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DOCUMENTACION REQUERIDA A INTEGRACION ESCOLAR

1. Presupuesto de Apoyo a la Integracidn Escolar/Maestra de Apoyo — Es indispensable que
el mismo cuente con la siguiente informacion:
Fecha de emisidn completa.
Datos de contacto de la Institucion, equipo integrador o profesional que brinde la
integracion. (Teléfono, e-mail, etc).
Domicilio/s donde se realizara/n la/s prestacion/prestaciones.
Nivel Educativo (Inicial / Primaria / Secundaria / Otros).
Grado/Afio.
Turno (Mafiana / Tarde / Noche).

N2 de CUIT / Planilla de informacion bancaria / CBU / Copia de seguro de mala praxis /
Certificado de curso de primeros auxilios de personal de la Institucion.

Datos del Beneficiario: Nombre y Apellido — N° Afiliado y DNI.

Prestacion (Ej. Mdédulo de Apoyo de Integracion Escolar o Mddulo de Maestro de
apoyo especificando la cantidad de horas mensuales).

Periodo completo que abarca el presupuesto (mes y ano).

Valor por hora/maddulo segln arancel de normativa vigente.

Informar dias y horarios completos de concurrencia.

2. Informe:

En el caso que la prestacidon sea NUEVA, se debera presentar Informe de Evaluacion
Inicial donde consten los instrumentos de valoracién aplicados y resultados del
proceso de evaluacion. En caso de tratarse de un cambio de prestador también
debe presentar un Informe de Cierre del prestador anterior.
En caso que la prestacion sea CONTINUIDAD, se debera presentar Informe Evolutivo
del tratamiento brindado el afio anterior, donde conste el periodo de abordaje,
modalidad de prestacion, descripcion de las intervenciones realizadas con la PcD y
su nucleo de apoyo, resultados alcanzados.

3. Plan de abordaje individual con periodo lectivo, institucién educativa, grado/afo

correspondiente y detalle de adecuacién curricular.

4 Documentacion Habilitante:
Servicio de Apoyo a la Integracién Escolar: Inscripcion de la Instituciéon en la
Agencia Nacional de Discapacidad (ANDIS) o Junta Categorizadora.
Maestra de Apoyo: Titulo habilitante y Certificado Analitico con sellos ministeriales

(Profesor/a Especial o Psicopedagogo/a).



Debera ser presentado dentro de los 60 dias corridos a partir del inicio del

periodo lectivo/comienzo de prestacion:

+  Constancia de alumno regular emitida por la Institucion Educativa
(inicio y luego, al fin de ciclo lectivo) con CUE.
+  Acta Acuerdo firmada por familiar responsable/tutor, directivo de

la escuela y prestador.

Recordar que se debe presentar Informe de seguimiento semestral de la prestaciéon brindada, a los 180
dias de su autorizacion, en el cual consten: periodo de abordaje, modalidad de prestacion,
descripcidon de las intervenciones realizadas con la PcD y su nucleo de apoyo, evolucién de los

objetivos planteados en el Plan de abordaje.

Toda planilla presentada debera contar con datos del Afiliado completos, firmadas y selladas Toda planilla




DOCUMENTACION REQUERIDA A TRANSPORTE

Se aclara que la OSSURRBaC brinda dicha cobertura a todos aquellos beneficiarios que, por su
patologia, no puedan hacer uso del transporte publico gratuito con acompafiante. En caso de
requerir transporte, se debe enviar declaracién jurada dando cuenta que no se posee vehiculo

adquirido porla Ley n° 19.279 (franquicia automotriz).

Presupuesto de Transporte — Es indispensable que el mismo cuente con la siguiente
informacion:

* Fecha de emision completa.

e Datos de contacto del transportista (Teléfono, email, etc).

e N2de CUIT/ Planilla de informacién bancaria / CBU

* Datos del Beneficiario: Nombre y Apellido — N° Afiliado y DNI.

* Periodo completo que abarca el presupuesto (meses y afio).

* Direccidn de partida: Debe especificar la direccion exacta donde comienza el
viaje. Domicilio del afiliado. Informar dias y horarios.

* Direccién de llegada: Debe especificar la direccion exacta e indicar destino.
Informar dias y horarios.

* Cantidad de kildmetros reales por viaje (aclarar si son iday vuelta).

* (Cantidad total de kildmetros mensuales.

e Valor por kildmetro, por viaje y mensual.

* En caso de corresponder la Dependencia, debe encontrarse
discriminado e incluir en el diagrama de traslado los apoyos especificos

que se brindaran.

e Conformidad del diagrama de traslados firmada por la PcD / familiar
responsable/tutor de acuerdo al programa de georeferenciamiento utilizado y
cronograma de traslado. Adjuntar copia de dicho programa de

georreferenciamiento.

Documentacion del vehiculo: Habilitacién, Verificacion 6 Inspeccién técnica
vehicular (VTV/ITV) y Péliza de Seguro vigente.

Licencia de conducir automotores para servicios de transporte de pasajeros vigente
(Clase D).



4, En el caso de solicitar dependencia, se deberd presentar el informe
cualitativo y cuantitativo de la FIM confeccionado por el médico tratante y/o Lic.
en Terapia Ocupacional, junto con el detalle de apoyos que se brindaran
conforme la dependencia. Se recuerda que la misma corresponderd sdélo a
mayores de 6 afos de edad. Para los supuestos de beneficiarios con algun déficit
intelectual o déficit mental con grandes necesidades de apoyos, pero que la
escala FIM haya dado resultados por arriba de la linea de corte de lo que se
evalia como dependencia total (52 puntos) o semi dependencia (71 puntos)

debera acompafiar justificacion médica precisa de dicha necesidad.

5. En caso de solicitar traslado al colegio, se debera presentar la justificacion
médica que indique el motivo por el cual el afiliado no puede trasladarse al
colegio en el transporte publico al cual ya tiene acceso de forma gratuita a través
del CUD. No se autorizarad traslado al colegio de ninguna manera sin dicha

justificacion.

En el entendimiento que la Obra Social no tiene facultades para modificar normas
o instrumentos legales referidos a las prestaciones para PcD, cualquier pedido que
exceda lo normado (Ej. reconocimiento adicional por espera en el transporte,
reconocimiento de peajes, entre otros) deberda ser canalizado a través del
Ministerio de Salud de la Nacidn y/o Superintendencia de Servicios de Salud de la
Nacion.

De mediar alguna indicacidon por parte de alguno de estos organismos, la Obra
Social procedera a dar reconocimiento de estos adicionales no normados.

Caso contrario, la Obra Social se ajustara estrictamente a las normativas vigentes.

En caso que la habilitacion y la poliza de seguro presenten diferentes titulares, deberan adjuntar

nota aclaratoria donde conste el vinculo.

Toda planilla presentada debera contar con datos del Afiliado completos, firmadas y selladas



EN NINGUN CASO SE RECONOCERA LA PRESTACION DE TRANSPORTE, CUANDO EL AFILIADO O
SU FAMILIA HAYAN DECIDIDO REALIZAR LAS PRESTACIONES EN UN LUGAR GEOGRAFICO
DISTINTO AL DE SU LUGAR DE RESIDENCIA, SIN LA DEBIDA JUSTIFIACION DEL MEDICO
TRATANTE

SE RECUERDA QUE EL SERVICIO DE TRANSPORTE, EN CASO DE SER SOLICITADO, ESTE
JUSTIFICADO Y AUTORIZADO, ES DE USO EXCLUSIVO PARA EL AFILIADO CON DISCAPACIDAD.
NO ES UN SERVICIO DE TRASLADO PARA LA FAMILIA.

SOLO SERA RECONOCIDO EL TRASLADO A TERAPIAS Y NO PARA CONTROLES MEDICOS, NI
PARA COMPRAS DE PANALES NI MEDICAMENTOS
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DATOS A COMPLETAR POR PARTE DEL AFILIADO |

APELLIDD Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO

DI

M2 CUIL

M2 AFILIADO

FECHA DE NACIMIENTO

NACIONALIDAD

ESTADD CIVIL

DOMICILIO ACTUAL

COD. POSTAL / LOCALIDAD

PROVINCIA

TIPC DE AFILIACION DIRECTO (...} MONOTRIBUTISTA (...) TRASPASADO (...]

APELLIDO Y NOMBRE DEL PADRE

[TELEFOMNO DE CONTACTO DEL PADRE

APELLIDO Y NOMBRE DE LA MADRE

[TELEFOMNO DE CONTACTO DE LA MADRE

CORREO ELECTRONICC DE CONTACTO




DOCUMENTACION MEDICA A PRESENTAR

Importante: Todas las drdenes médicas deberdn especificar el periodo de prestacion y ser emitidas
con fecha anterior al comienzo de las prestaciones

MODELO DE PEDIDO MEDICO

R/P
OBRA SOCIAL OSSURRBaC
NOMBRE Y APELLIDO ...ttt ettt ettte e etee e eeteae e st te e easee s e aeesennaesen sennneeesnsneesaensnnen
D] RN
AN o I Y 0 TSP
DIAGNOSTICO......vvrersieereesisess s sesess s ssssss e s sss s sss s st s bttt et st st s
Se solicita:
................................... SESIONES POR MES DE & ..ottt stte ettt st ae e st ae e naesn e s
Por el periodo de .......ccceveveveveenrvenrecrrennne D e e de 20
Firma y sello MEdiCo: ...cocvvevevereeee e

FECha: o

IMPORTANTE: Se reitera que el pedido médico no puede ser realizado por un médico de la
Institucion en la que realizara el tratamiento.

Debe existir TOTAL COINCIDENCIA entre lo solicitado por el médico y el presupuesto de cada
profesional y/oinstitucion.




Nota INForRMANDO PerRIODO VAcAcCIONAL / DESCANSO

(Completartodosloscamposdelformulario)

Fecha: / /

Apellidoynombre
N°deDNI

N°Afiliado

Pormediodelpresente,seinformaacontinuacién,elperiododerecesovacacional/descansode:

1. Prestacion

Hastaeldia / /

Desdeeldia / /

Encasodefraccionarelperiodo:
Hastaeldia / /

Ydesdeeldia / /

2. Prestacién

Hastaeldia / /

Desdeeldia / /

Encasodefraccionarelperiodo:
Hastaeldia / /

Ydesdeeldia / /

3. Prestacién

Hastaeldia / /

Desdeeldia / /

Encasodefraccionarelperiodo:
Hastaeldia / /

Ydesdeeldia / /

4, Prestacion

Hastaeldia / /

Desdeeldia / /

Encasodefraccionarelperiodo:
Hastaeldia / /

Ydesdeeldia / /

5. Prestacion

/ /

Desdeeldia / / Hastaeldia
Encasodefraccionarelperiodo:
Ydesdeeldia / / Hastaeldia / /
Socio/familiar/titularresponsable
Firma Aclaracion
N°DNI Vinculo




OS:

QESIRA

ir

|

MODELO DE RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Obra Social: OSSURRBaC

Apellido y Nombre:

N¢ de Afiliado:

DNI:

Edad:

Fecha:

Diagndstico/ Capacidad funcional (sensorial, mental, motora):

Antecedentes y Datos del examen clinico:

Evolucidn del paciente en el ultimo afio:

Dependiente: si / no
Detallar para que actividades:

Autovdlido SI /NO

Firma, Aclaracion y Sello




QES AR B
PERSONAS AUTORIZADAS PARA LAS FIRMAS DE CONSTANCIA DE ASISTENCIA
VINCULO NOMBRE Y APELLIDO DNI FIRMA
BENEFICIARIO
MADRE
PADRE

TUTOR




PERSONA AUTORIZADA PARA ACOMPANAR EN EL TRANSPORTE EN CASO DE DEPENDENCIA

EI/13 QUE SUSCHIDE vttt ettt ettt D]\ | PSR
PAdre/madre/tUtor de : ... AF NG e
D]\ , doy autorizacion al transportista/transporte: .......cccoeeeeeeveveeeerecvecvernenne.
PArA QUE €l SE./STa.: ettt e b s er e er s (5] 1]

sea quien asista a mi hijo/a dada su dependencia.

Firma y aclaraciéon

LUBAr Y FECRA: e



CONSENTIMIENTO POR EL PLAN DE TRATAMIENTO

ANEXO CONFORMIDAD PRESTACION ANO 2026

Fecha: ........ Y Y
Apellido y nombre del benefiCiario: ... iveveeiececiiece e e e eerees
NUMero de Afiliado: .....ceceie et e
Y0 ittt et b et e shesheeas b e ebbenbetesheeresn e s aenbenns con Documento Tipo (......... ) N@
..................................... , doy mi conformidad respecto a la/s prestacidon/es que a continuacidén se

detallan y dejo constancia que me han explicado en términos claros y adecuados , comprendiendo
las alternativas disponibles .

Prestacién:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta
Prestacién:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta
Prestacién:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta
Prestacién:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta
Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta

T 0= ORI ACIArACION: ettt e

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR :
Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre

Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacion/es
detalladas precedentemente.

(R 0= P ACIArACION: et ettt et e e aee e
DOCUMENTO: cooeeeieeeeeieeieeeeeeee s



NOTA DE SOLICITUD DE CAMBIO DE PRESTADOR

I or: [ = {0 o [T RPN a partir del dia .......... YA A
Solicito nueva alta de 1a Prestacion de: ...t e e e e e e
o1 =0l o [PPSR a partir del dia .......... [ovennn .
VA oo T gt =] I o T=] 4 [ o [« H O PP PP P PPPR
1Y/ o 1 o 1o PRSP SR

Firma y Aclaracion

D.N.l.: / Vinculo



MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)
COMPLETAR SOLO EN LOS CASOS EN QUE SE SOLICITE DEPENDENCIA (ASISTENCIA DE TERCEROS)

Debera ser completada por profesionales Médicos, especialistas en Rehabilitacion y/o Neurdlogos
en caso de tratarse de patologias motoras puras, y Médico especialista en Psiquiatria en caso de
patologias mentales.

Los datos a completar en las planillas seran cotejados con Historia Clinica
evolucionada vy actualizada, la que deberd ser presentada conjuntamente con las mismas y
sometida a evaluacion por parte de la Auditoria Médica que determinard en caso de ser
necesario, la realizacion de Auditoria en Terreno a efectos de corroborar los datos obtenidos con
la evaluacién clinica in situy asi confirmar o descartar la solicitud.

Los items incluyen tanto a los pacientes motores como mentales, asi como aquellas patologias
mixtas.



OESUAREBaC
TABLA DE PUNTUACION DE NIVELES DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
INDEPENDIENTE PUNTAIE
Independiente total 7z
Independiente con odaptaciones. &
DEFPEMNDIEMTE PUNTAIE
Solo reguiere supervision. Ne se asiste ol paciente. ]
2olo requiere minima osistencia. Paciente aporta 72% o mas. 4
Requiere osistencio moderoda. Pociente oporta 50% o mas. |
Requiere osistencia maxima. Pociente oporta 25% o mas. 2
Requlere asistencia total, Paciente aporta menos del 25%. ]
ITEM | ACTIVIDAD g g PUNTAJE
AUTOCLEDADO
1 | AUMENTACION
2 ASEQ PERSOMAL
3 BAMNO
4 | VESTIDO PARTE SUPERIOR ENE N
5 WVESTIDD PARTE INFERIOR
4 | USO DEL BANO
CONTROL DE ESFINTERES
7 COMTROL DE IMTESTIMNGS
B | CONTROL DE VEIIGA
TRANSFERENCIAS
a TRAMSFEREMNCIA A LA CAMA, SILLA © SILLA DE RUEDAS
10 | TRASFERENCIA AL BANC
11 | TRASFERENCIA A LA DUCHA © BANERA
LOCOMOCION
12 | mARCHA O SILLA DE RUEDAS
13 | ESCALERAS
COMUNICACION
14 | COMPRENSION
15 | EXPRESION
CONEXION
s INTERACCION SOCIAL e e T
17 | RESOLUCION DE PROBLEMAS
18 | MEMORIA
PUNTAJE FIM TOTAL

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES
ALIMENTACION

Firmay Sello del Médico / Terapista Ocupacional



Implica uso de utensilios, masticar y tragar la comida. Especifique grado de supervisién o asistencia
necesarias paralaalimentacién del paciente y qué medidas se hantomado para superar la situacion.

ASEO PERSONAL

Implica lavarse la cara y manos, peinarse, afeitarse o maquillarse, y lavarse los dientes. Indique las
caracteristicas de esta asistencia. ¢Es necesaria la supervision y/o preparacion de los elementos de
higiene?

HIGIENE
Implica aseo desde el cuello hacia abajo, en bafiera, ducha o bafio de esponja en cama. Indique si
el bafio corporal requiere supervision o asistencia, y el grado de participacion del paciente.

VESTIDO PARTE SUPERIOR
Implica vestirse desde la cintura hacia arriba, asi como colocar oértesis y protesis. Caracteristicas de
la dependencia.

VESTIDO PARTE INFERIOR
Implica vestirse desde la cintura hacia abajo, incluye ponerse zapatos, abrocharse y colocar
ortesis y protesis. Caracteristicas de la dependencia.

USO DEL BANO
Implica mantener la higiene perineal y ajustar las ropas antes y después del uso del baiio o chata.

CONTROL DE INTESTINOS
Implica el control completo e intencional de la evacuacién intestinal, y el uso de equipo o
agentes necesarios para la evacuacién. Ejemplo catéteres o dispositivos de Ostomia. Frecuencia.

CONTROL DE VEJIGA



Implica el control completo e intencional de la evacuacién vesical, y el uso de equipos o agentes
necesarios para la evacuacién, como sondas o dispositivos absorbentes, frecuencia.

TRANSFERENCIA A LA CAMA, SILLA, O SILLA DE RUEDAS
Implica pasarse hacia una cama, silla, silla de ruedas, y volver a la posicion inicial. Si camina lo
debe hacer de pie. Grado de participacion del paciente

TRANSFERENCIA AL BANO
Implica sentarse y salir del inodoro. Grado de participacién del paciente.

TRANSFERENCIA A LA DUCHA O BANERA
Implica entrar y salir de la bafiera o ducha.

MARCHA/SILLA DE RUEDAS
Implica caminar sobre una superficie llana una vez que esta en pie o propulsar su silla de ruedas si
no puede caminar Implica subir y bajar escalones.

ESCALERAS
Implica subir y bajar escalones

COMPRENSION
Implica el entendimiento de la comunicacion auditiva o visual. Ej. Escritura, gestos, signos, etc.

EXPRESION



Implica la expresion clara del lenguaje verbal y no verbal.

INTERACCION SOCIAL Implica habilidades relacionadas con hacerse entender; participar con
otros en situaciones sociales, y respetar limites. Detalle las caracteristicas conductuales del
paciente estableciendo si existe alglin grado de participacidon en las distintas situaciones sociales y
terapéuticas, describiendo el nivel de reaccién conductual frente a instancias que impliquen
desadaptacioén, asi como el grado de impacto sobre si mismo y el entorno.

RESOLUCION DE PROBLEMAS
Implica resolver problemas cotidianos.

MEMORIA
Implica habilidad para el reconocimiento y memorizacion de actividades simples y/o rostros
familiares.

EVALUACION INSTITUCIONAL
Escriba en base a la evaluacion fisiatrica y neuropsicoldgica realizada, los niveles funcionales
neurolocomotores y cognitivos del paciente.

Firmay sello del Médico / Terapista Ocupacional



OESARBP

MODELO DE INFORMACION BANCARIA PARA EL COBRO DE FACTURACIONES

RAZON SOCIAL O NOMBRE Y APELLIDO DEL PRESTADOR:

FIRMA'Y SELLO:
ACLARACION:
TIPOY N2 DE DOCUMENTO:

FECHA:

(OBSERVACIONES:

RECUERDE COMPLETAR ESTE FORMULARIO Y ADJUNTAR EL COMPROBANTE DE CBU DEL BANCO.




QESIRA

MODELO DE PRESUPUESTO PRESTACIONAL: INSTITUCIONES / PRESTADORES INDIVIDUALES

FOCNA A8 B MISION: ettt et et e e et e e et e et teeseaaneseeanaseeanassesnnasesanaeeees

Domicilio donde se realiza 1a PreStaCion........ ettt et re e e e eeeseeeeeesessennnes

Categoriat. e, Tipo de Jornada/ Modalidad Simple /Doble Simple/Intensivo

MONtO POr SESION: S..evveeereecveecee e MONtO MENSUALIS .o
Nombre de la escuela @ |2 QUE @SISTE: ..oviiriiiicieiee et s e

Direccidon de 1a escuela @ 13 QUE @SISTE: ....iiriririiriiieciee ettt e s s e e e e

Cronograma de Asistencia

LUNES Horario de.........hs hasta......... hs

MARTES Horario de......... hs hasta......... hs

MIERCOLES Horario de.........hs hasta......... hs

JUEVES Horario de......... hs hasta......... hs

VIERNES Horario de.........hs hasta......... hs

SABADO Horario de......... hs hasta......... hs
1\ ToX 0 a1 o Ta=Xe LY 2 LK = o Lo PPN
(D76 0 01111 1o 1P
Teléfono: ( )t L 0 T |1 OO OO PR
N2 CUIT et et N2 Ing. BrutosS:....cccveiieieie e ceee e
Condicion frente al IVA: cccooeeviivviiieeeeeeene,

Firma: oo,



MODELO DE PRESUPUESTO DE TRANSPORTE

Fecha de emision:

Nombre y apellido del DeNEfiCIarior it e e e e e e e e s e e naanes

N2 de Afiliado: ceveeeeeeeeeeeeeee et D0\ TR

Prestacion / especialidad: TRANSPORTE

Cronograma de Asistencia

LUNES Horario de......... hs hasta......... hs

MARTES Horario de......... hs hasta......... hs

MIERCOLES Horario de.........hs hasta.........hs

JUEVES Horario de......... hs hasta......... hs

VIERNES Horario de.........hs hasta.........hs

SABADO Horario de......... hs hasta......... hs
[\ ToY 0 0] o Ta=Xe LY W 2 LY = o Lo R OPRRPPTRRRI
(D76 0 0111 1o 1T
Teléfono: ( )t ML
N2 CUIT: et et N2 Ing. BrutoS:....cccueieeieieiee e,
Condicidon frente al IVA: ccooeeviviviiieeeeeeenne,

Firma: oo,



oS

Q58 UARED

CRONOGRAMA DE TRATAMIENTOS Y ACTIVIDADES

HORARIO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO

7:00

8:00

9:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

21:00

A COMPLETAR POR LOS PADRES Y/O EL PROPIO BENEFICIARIO
INDICAR: HORAS DE SUENO, DE ESCUELA/CET/CENTRO DE DIA, DE REHABILITACION, JUEGOS, OCIO

(T.V., OTROS), RECREACION, USO DE RECURSOS DE LA COMUNIDAD (CLUB DEL BARRIO, PILETA,
BIBLIOTECA,CENTRO VECINAL, ETC)

Firma del beneficiario, padre, Madre OTULON ... et

(OBSERVACIONES: Cualquier modificacién de dias u horarios, debera ser comunicada a laObra
Social.



MODELO DE PLANILLA DE ASISTENCIA MENSUAL - PRESTADOR |

Razdn Social:

CUIT:

Domicilio:

Correo electrdnico:

Tel:

Apellido y Nombre del beneficiario:

DNI: N2 de Afiliado:

Prestacion: Periodo (mes y afio):

CANTIDAD DE FIRMA PACIENTE O
FECHA HORARIO SESIONES FIRMA PROFESIONAL RESPONSABLE

Firmay sello de Firma, aclaracion y DNI
Profesional o Instituto del tutor del beneficiario



MODELO DE CONFECCION DE RECIBO

INFORMACION IMPORTANTE PARA CONFECCION DE RECIBOS

PROFESIONAL N° RECIBO X
ING.BRUTOS .
Datos del profesional, Direccion y teléfono INI. ACTIVIDAD FECHA: ../...[...
CUIT
Sres.: OSSURRBaC

Domicilio: LIMA 342 - CBA
IVA: EXENTO

CUIT: 30-71434174-6
Cond. Venta: CONTADO

Cant.

Detalle

Recibimos la suma de pesos

En concepto de cancelacion de factura /s NO........ ..o $
mesy afo

N° de transferencia:

Fecha de transferencia:

*En caso de débito debe ser detallado

Firma y sello
CAl

TOTAL $




CHECK LIST DE AUTOGESTION

1. DOCUMENTACION A PRESENTAR POR PARTE DEL BENEFICIARIO
1.1 CUD VIGENTE.
1.2 CERTIFICADO DE DOMICILIO.
1.3 CERTIFICADO ESCOLAR
1.4 FOTOCOPIA DEL DNI DEL TITULAR DE AMBOS LADOS.
1.5 FOTOCOPIA DEL DNI DEL BENEFICIARIO DE AMBOS LADOS.
1.6 FOTOCOPIA DEL CARNET DE AFILIADO DEL TITULAR.
1.7 FOTOCOPIA DEL CARNET DE AFILIADO DEL BENEFICIARIO.
1.8 CONSTANCIA DE CUIL DEL TITULAR.
1.9 CONSTANCIA DE CUIL DEL BENEFICIARIO.

1.10

1.11
1.12
1.13
1.14
1.15
1.16

1.17
1.18
1.19
1.20

1.21

1.22

COPIA ULTIMO RECIBO DE SUELDO.( en caso de trabajar en relacion de
dependencia).

COPIA ULTIMOS 6 TIKETS DE PAGOS (en caso de ser monotributista).
CONSENTIMIENTO.

RESUMEN DE HISTRIA CLINICA.

PEDIDOS MEDICOS.

PLANILLA FIM. (solo en caso de que necesite dependencia de terceros)

PLANILLA DE PERSONA AUTORIZADA PARA ACOMPANAR EN EL TRANSPORTE (en
caso de tener dependencia).

INFORME CON DETALLE DE AYUDAS QUE SE BRINDARAN EN CASO DE
DEPENDENCIA, DE CORRESPONDER

PLANILLA DE PERSONAS AUTORIZADAS PARA LA FIRMA.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

PLANILLA DE PERIODO VACACIONAL / RECESO

DOCUMETACION DE PRESTACION MAYOR (maestra de apoyo-integracion escolar-
centros categorizados-etc.)

DOCUMENTACION PRESTADORES INDIVIDUALES



INSTRUCTIVO DE FACTURACION

La facturacion debe ingresar entre el dia 1y 10 de cada mes.

e Para prestadores del interior de la provincia la documentacién deberd enviarse a

facturaciondiscapacidad@ossurrbac.com detallando en el asunto FACTURA MES

(el que correspondiere) NOMBRE, APELLIDO y DNI del afiliado por el cual se gestiona el

envio.

Sélo se acepta formato PDF., tal como se baja de la pagina de ARCA (ex AFIP). No se
permite el envio de links de drive, OneDrive, Icloud, behance cloud, fotos, etc., debido a
requerimientos de seguridad informatica.
Del archivo descargado del ARCA deben enviar Unicamente la factura original, sin duplicado
ni triplicado.

e Para prestadores de la ciudad de Cérdoba, la presentacion es en papel, de manera
presencial en: Oficina Discapacidad : Lima 342, PB, Cérdoba, de lunes a viernes de 08:00 a

16:00.

En la medida de lo posible, solicitamos que las facturas (del mes prestacional o de eventual ajuste)
sean emitidas dentro del dia 30/31del mes a facturar y hasta el dia 10 del mes siguiente.

Junto a la misma se debe adjuntar:

1. Planilla de asistencia
2. Informe evolutivo SOLO a los 180 dias de iniciado el tratamiento

Las facturas deben ser las que se emiten a través de la ARCA (ex AFIP)

En su encabezado

Fecha de emision (posterior al mes de prestacion)

Estar extendidas a nombre de 0.S.S.U.R.R.Ba.C.
Domicilio: LIMA 342 - CORDOBA — CUIT: 30-71434174-6
Condicién ante el IVA: EXENTO

En el cuerpo o descripcion de la factura

En caso de Prestaciones deberan contener

Nombre del beneficiario causante

DNI 6 CUIL

N de afiliado

N2 de resolucidn vigente al mes de prestacion de los servicios facturados
Periodo facturado (mes y ano)

Prestacion brindada (segun autorizacion)

Importes individuales (de corresponder)

Importe mensual

Modalidad: Méd. Integral simple/ intensivo - Jornada: simple/doble
Categoria del establecimiento (de corresponder)

En el caso de especialidades: cantidad de sesiones, valor unitario de las mismas
Monto individual de cada concepto y sumatoria total de las prestaciones
facturadas




En caso de Transporte debera contener
- Nombre del beneficiario causante
- DNI6CUIL
- N9 de afiliado
- N2 de resolucién vigente al mes de prestacion de los servicios facturados
- Periodo facturado (mes y afo)
- Prestacion brindada: Traslado
- Punto de partida y destino
- Indicar si es beneficiario con dependencia SI/NO
- Cantidad de km recorridos por viaje
- Cantidad de viajes
- Cantidad de km mensuales (km por viaje x cantidad de viajes)
- Monto individual por km
- Monto mensual de la prestacién brindada

w

La factura debe ser tipo “B” O “C”, 6 bien Recibo tipo “C”
4. En caso de facturar con Recibo tipo “C”, luego de la transferencia debera presentar recibo
como constancia de cobro.
5. En caso de facturar con factura es necesario presentar recibo cancelatorio.
Los recibos deben contener:
- Importe total del recibo en nimero (S) y letras.
- Detalle de facturas canceladas (NUmero completo con punto de venta) e
importe cancelado.
- Consignar débitos efectuados.
- Consignar el detalle de retenciones de impuestos efectuadas.
- Valores recibidos (N2 de transferencia y Banco).
- Firma, aclaracion y sello del prestador o su representante.

TODA FACTURA QUE CONTENGA DATOS INCOMPLETOS O ERRONEOS,
SERA RECHAZADA Y DEBERA SER PRESENTADA NUEVAMENTE AL MES
SIGUIENTE. TENER EN CUENTA QUE LA FECHA DE EMISION DE LA
FACTURA NO DEBE EXCEDER LOS 30 DIAS DE LA FECHA DE
PRESENTACION DE LA MISMA

(OBSERVACIONES:

EN CASO DE ENMIENDA, DEBE SER SALVADA CON FIRMA'Y SELLO, RESPETANDO SIEMPRE LA
CORRELATIVIDAD EN LAS FACTURAS Y/O RECIBOS

TODA FACTURACION SE PRESENTA ENTRE EL DIA 1Y 10 DE CADA MES, SIN EXCEPCION. TODA
FACTURA PRESENTADA DESPUES DE ESA FECHA SERA RECHAZADA Y ELIMINADA Y DEBERA
PRESENTARSE NUEVAMENTE AL MES SIGUIENTE EN LA FECHA ESTIPULADA.

MODO DE PRESENTACION: FACTURA, PLANILLA DE ASISTENCIA, E INFORME EVOLUTIVO
(SEMESTRAL) DE CORRESPONDER.




QESIRARBC

IMPORTANTE: DESPUES DE CADA FACTURA CANCELADA SE DEBERA PRESENTAR EL RECIBO
CORRESPONDIENTE, DE LO CONTRARIO NO SE RECIBIRA LA FACTURACION DEL SIGUIENTE MES




