OSCTCP
Obra Social Conductores de Transporte Colectivo de Pasajeros
R.N.O.S. 1-21606 Moreno 3053 — C.A.B.A.
@ (011)4011-5100

REQUISITOS PARA FACTURACION - AREA DE DISCAPACIDAD - ANO 2019
_REMISES Y TRANSPORTES

« Antes de presentar facturas la(s) prestacion(es) deben estar autorizadas por el

sector de Discapacidad (Tramites Oficiales).

* Prestadores nuevos: deben presentar el formulario de alta de prestador completo para poder

comenzar a facturar. Junto con el formulario se debera adjuntar constancia de CBU emitida por

entidad bancaria donde figuren los datos del titular de la cuenta, con firma vy sello de autoridad

competente del banco; fotocopia de factura con la que trabaje donde se pueda visualizar el CAE

0 CAI; Inscripcion en AFIP. La cuenta bancaria debe pertenecer indefectiblemente a la persona

que figure en el alta y quien le brindase la prestacion.

. Presentar la facturacion a mes vencido del 1 al 10 de cada mes, debera ser mensual.

+ No se aceptaran reconsideraciones por débitos parciales efectuados ante la falta de constancia de

realizacion de cualquier tipo de traslado (por ejemplo: conformidad por 8 traslados sobre 16

facturados/autorizados).

. No se aceptara en las facturas:

(0]

(o]

(0]

(0]

(0]

Distintos beneficiarios

Prestaciones correspondientes a distintos periodos (mes/afno)

Enmiendas ni cambios de tinta sin salvar con firma y sello o aclaracion ni tachadas ni con liquid paper
ni facturas electrdnicas salvadas

Que el nimero de CUIT no coincida con el que figura en la autorizacion

Que difiera la condicion ante el IVA entre el comprobante y la constancia de inscripcion presentada

y/0 su verificacion en www.afip.gov.ar

No debe plasmarse condiciones de pago en la factura

IMPORTANTE: Toda enmienda debe ser salvada con sello y firma del responsable legal

El detalle de la factura debe contar indefectiblemente con los siguientes datos: Fecha de emision (posterior al

mes de prestacion y a la fecha de impresion del talonario); nombre, apellido y DNI del beneficiario causante;

periodo facturado (indicar mes y ano); prestacion brindada (segun autorizacion). Indicar lugar de partida y

llegada (detallando calle, numeracion y localidad), cantidad de viajes realizados por dia y por mes, cantidad

de km. realizados diarios y mensuales, valor del km, valor total de km realizados. Si al beneficiario le

corresponde dependencia deberan detallarlo en la factura junto al N° de Resolucién vigente.

En caso de realizar mas de un traslado, facturarlo por separado.

IMPORTANTE: SOLO SE ACEPTARAN FACTURAS CON IMPORTES QUE COINCIDAN
CON LO PRESUPUESTADO, CASO CONTRARIO SE PROCEDERA A LA IMPUGNACION
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- Planilla de asistencia y/o constancia:

La misma debe tener detallado la/s fecha/s de concurrencia avaladas por firma de padre, madre o tutor con
su respectiva aclaracion, parentesco y DNI. Asimismo, debe tener firma y sello de establecimiento/prestador
a donde se efectta el traslado. O en su defecto, la constancia.

Nota: en caso que el servicio de transporte pertenezca a la misma institucion a la que concurre el beneficiario,
se debera presentar una constancia distinta ademas de la de concurrencia a la modalidad institucional.

De acuerdo a lo establecido en el punto 2.3.3. de la Res. 1511/12 M.S., dicha prestacién “comprende el

traslado de personas discapacitadas desde su residencia hasta el lugar de atencidn y viceversa

«  Por lo tanto:
- No se abonara el servicio de Transporte Especial utilizado con cualquier otro fin que el traslado del
beneficiario al destino indicando en la documentacion respaldatoria de la autorizacion.
- La autorizacion no implica un valor fijo mensual a abonar por este concepto, sino que comprende
sblo los viajes realizados, la autorizacion mensual sélo tendra validez sobre la prestacion
efectivamente realizada.

- No se abonaran los km autorizados gue no hayan sido realizados (esto incluye el periodo de

receso escolar de las instituciones educativas).
« Ajustes de facturacion — Débitos:
Las facturas que sean objeto de débito total, (impugnacidon) no seran devueltas a la institucion,
profesional o prestador, sin excepcion.
« Facturar a nombre de OSCTCP (Obra Social Conductores Transporte Colectivo de Pasajeros), CUIT NO©
30-65767771-6 - IVA EXENTO. Presentar la factura en Moreno 2969, C.P.1209- Mesa de entrada en el
horario de 09 a 16:30 hs.
» Presentar una nota en el periodo que el aflliado no asista 0 no se le preste servicios por alguna
contingencia donde conste los motivos por los cuales no asistio a la oficina de Tramites Oficiales.
+  Se adjunta modelo de factura s6lo a modo de ejemplo, no se puede fotocopiar ni completar sobre el
mismo.
« Se deberd informar y enviar documentacién al sector de “TRAMITES OFICIALES” en los siguientes

casos:

o Cambio de domicilio del prestador

o Cambio de nombre del prestador

o Cualquier cambio que modifique la razén social

0 Baja de prestador o abandono de prestacion por parte del afiliado
IMPORTANTE: Informamos que toda facturacion que se presente en la Obra Social sera ingresada con un
sello, dejando constancia que su recepcién no implica conformidad, quedando sujeta esta documentacién a
revision, verificacion y aprobacion. Toda factura que no cuente con los datos mencionados en éste instructivo
guedara pendiente de auditoria hasta tanto el prestador se acerque a completar los datos faltantes. En dichos
casos se los llamara para completar los datos y tendran un plazo de 10 (diez) dias corridos para solucionarlo.
Caso contrario la factura sera impugnada y deberan refacturar correctamente.

Forma de pago: con cheque a nombre de la razdn social, tal cual figura inscripto ante la AFIP con la leyenda

- NO A LA ORDEN - por lo que todos los prestadores deberan contar con una cuenta bancaria (caja de
ahorro y/o cuenta corriente).
Para consultas sobre facturacion comunicarse al teléfono (011) 4011-5100 interno 148 o enviar mail a

controlfdiscapacidad@uta.org.ar y por pagos al (011) 4011-6100 interno 134.

Control de Facturacién - Discapacidad
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0.S.C.T.C.P.

Obra Social Conductores de
Transporte Colectivo de Pasajeros
R.N.O.S. 1-2160
MORENO 3053 (1209) C.A.B.A.

&

FORMULARIO DE PRESENTACION DE ASISTENCIAS 2018

NOMBRE DEL AFILIADO: D.N.L:
NOMBRE DEL PRESTADOR! TELEFONO:
PRESTACION: , DOMICILIO:
MES DE PRESTACION: ADJUNTO A FACTURA NO:
DESCRIPCION DE FIRMA Y SELLO OBSERVACIONES:
, FIRMA DEL
FECHA PRESTACION CONFORMIDAD DE
PADRE/MADRE O TUTOR
INSTITUTO
ACLARACION DE FIRMA (Padre/Madre/tutor): 35
D.N.L. No:

TIPO DE PARENTESCO:




Modelo 2 [ 1
Denominacion Social L J FACTURA N° 000000
- i ]
Telefono Fecha: L J
Mail
: o e i e i
| Direccion
>
<
Sefiorfes: 0.8.C.T.C.P.
Domicilio:  Moreno 2969 CP {1209)
Localidad: C.A.B.A
7
g g
: IVA: Eienis 1 C.U.LT. 30-85767771-6
A ¥,
[ | - <
L CANT. | DETALLE P. UNIT. IMPORTE
be g 4
i Ajuste (o diferencia) seglin Resolucion N° _
|
: Correspondiente a Factura N° _ _ _
; Mes y afio
Nombre completo del Afiliado
N° de DNI
Tipo de prestacion (x e]: Transporte, EGB, Centro de
Dia, Hogar, Internacion en Comunidad, etc)
Categoria (valido para CET, EGB, inicial, formacion laboral,
Centro de dia, Hogar)
= <
Detallar importe en numeros y letras de manera legible
Total $
p = - |
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Modelo 1

Denominacion
social

Telefono

Mail

Domicilio

FACTURA
N° 000

Fecha [ l } )

C.ULT.:

Calle: Moreno 2969 CP 1209

IVA Exento

Seiior (es): ©Obra Social Conductores Transp. Colectivo de Pasajeros

C.A.B.A.

C.U.LT.. 3D0-65767771-6

DETALLE

IMPORTE

Traslado de

Desde __ (direccion exacta) _

Hasta__ (direccion exacta)

Cant. de viajes por diay por mes

Cant. de dias
Km mensual
Km diario

35 % dependencia SI o NO (marque

segun corresponda)

Importe total detallado de manera legible en letras y nimeros

TOTAL $
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