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Datos de Contacto

- Luciana Vargas: +54 9 2234 56-1442 (solo WhatsApp)

- Recepcion de documentacion para auditoria, autorizaciones y factura-
cion: lvargas@capitanesdepesca.org.ar

Legajo individual Pdg. 2
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COBERTURA POR DISCAPACIDAD

Para el inicio, ampliacion y/o modificacion de tratamientos individuales y/o
institucionales y/o transporte, la documentacion respaldatoria se presentara
dentro del plazo de los 30 dias de iniciadas las prestaciones. Caso contrario su
vigencia quedara sujeta a la evaluacion del Equipo Interdisciplinario.

Las autorizaciones seran emitidas por la Obra Social una vez que complete la
documentacidn y estaran vigentes en los periodos previstos en la autorizacion
siempre que el beneficiario conserve la calidad de AFILIADO ACTIVO en la Obra
Social.

Antes de comenzar con la solicitud, consulte la situacion del afiliado en el si-
guiente vinculo: https://www.sssalud.gob.ar/index.php?page=bus650

SUPERINTENCIA DE SERVICIOS DE SALUD Organo de Control de las Obras Sociales.

En caso que el beneficiario no se encuentre activo o dado de baja, informe Ia
situacion al correo Ivargas@capitanesdepesca.org.ar

Legajo individual Pdg. 3
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LEGAJO INDIVIDUAL

Enviar los documentos completos y debidamente firmados a:

Utilice la casilla de verificacion para controlar la documentacion a enviar

lvargas@capitanesdepesca.org.ar

Orden Documento (rella de

1 Planilla de admisidn (siguiente pdgina)

2 DNI (frente y dorso)

3 CUD vigente (Certificado Unico de Discapacidad)
RHC (Resumen de Historia Clinica con diagnéstico,

4 descripcidn del estado actual y evolucidon confeccio-
nada por el médico tratante.

5 FIM (Medida de Independencia Funcional)

6 CAR (Constancia de Alumno Regular con identifica-
cién de Clave Unica de Establecimiento, CUE)

7 Indicaciones médicas *

* Todas las indicaciones deben estar realizadas por el mismo médico tratante
aclarando teléfono y correo de contacto del profesional.

Las imagenes se deben identificar por su contenido, ser legibles y enviadas en
forma individual en el mismo correo. (NO SE ADMITE ARCHIVO UNIFICADO)

Ejemplo de correo a enviar archivos en formato JPG o PDF
= Planilla de Admisién

= CUD

= DNI
= RHC
= CAR

= |ndicaciones de terapias: Psicologia, Psicopedagogia, TO, Fono, Kine, etc

» |ndicaciones educativas: Maestra de apoyo, MAIE, MMA

= |ndicaciones para centros: CET, CD, Hogar, Residencia, etc

» |ndicacidn transporte: Transporte o traslados

Legajo individual

Pdg. 4
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PLANILLA DE ADMISION

- Integracién -
(= TRV L=l o I

Datos del titular de la obra social

DNI CUIL

Apellido y nombre

Domicilio actual

Correo electronico

Tel/Cel

Vinculo Padre Madre Tutor

Datos de la persona que tramita la solicitud

DNI CUIL

Apellido y nombre

Correo electrénico

Tel/Cel

Vinculo Padre Madre Tutor

Datos del afiliado causante

DNI CUIL

Apellido y nombre

Domicilio actual

Datos del médico tratante

Apellido y nombre

Especialidad

e-mail

Tel / Cel

Declaro que los datos consignados en este formulario son correctos y completos y que he
confeccionado esta declaracion, sin falsear ni omitir dato alguno, siendo fiel expresion de la
verdad.

Legajo individual Pdg. 5



Documentacion Prestacion de Apoyo

(Terapias)
Utilice la casilla de verificacion para controlar la documentacion a enviar
Orden Documento e ce
1 Indicacion médica
2 DNI
3 Titulo
4 Matricula
5 Habilitacion
6 Seguro (excepciones: Psicopedagogia, Musicotera-
pia y Fonoaudiologia sin deglucién)
. RNP (Registro Nacional de Prestadores de
la SSSalud)
Habilitacion del consultorio (No excluyente)
Constancia de AFIP
10 Constancia de CBU
11 Presupuesto
12 Conformidad
13 Informe Inicial
14 Plan de abordaje y Objetivos
15 Registro de prestador

Para agilizar el tramite de autorizacion revise y controle la documentacion antes de
enviarla. Solo se recibira documentacion completa y ordenada segtin el presente

instructivo.

Recepcion de documentacion para auditoria, autorizaciones y facturacion:

Ivargas@capitanesdepesca.org.ar

Prestaciones de Apoyo - Terapias

Pdg. 6
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PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fecha de Emision: ...... /....../20......

RAzZON SOCIAl dEl Prestador: ....ccceeeeeeienireireienireereireeeeestessssseesesssssssssessssssessssssssssssssssssesssssssssssssnsss

61U ] i U

Domicilio donde realiza 1a Prestacion: .....ccccccceereeeeieeiereeniereeniereeseeteneereaseeresseresssessnsesssssesssssessnnens

(000 Y (=10 X = Yot {0 ] 1 1ol o LS

2= =] T = o T

Teléfono: ...cceeeveeereererencennnnns

D] )] s

Modalidad prestacional @ brindar: ... e e s n e seneaes

Tipo de Jornada: ......cccccciireeeiiiiiinniiiiiiniininees s,

Periodo desde: ......cccceeurennrennne
Almuerzo:SI[ ] - NO[ ]
Importe Mensual: $ .......ccoeeuen...

Dependencia: SI[ ] - NOJ[ ]

Periodo hasta: .....c..cceeevenrennen

Categoria: ...cccceeeeveeeennnnnen.

IMMAtFiCUIA @NUAL: euueueenireirenieeireireirertereeireressessrasressesseassessasssssessssssessassssssassassssssassasssssenssnssassasssnsse

Cantidad de sesiones mensuales:........

Cronograma de asistencia

Importe por sesion: $

DIAS Lunes Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

De: De:

De:

De:

De:

De:

HORARIO

Firma y aclaracion del prestador:

Prestaciones de Apoyo - Terapias
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CONFORMIDAD DE PRESTACIONAL

(U] = [V 1=Tol - U UUSPRPPR
Apellido y nombre del beneficiarion ... e

DINT O NEO. A AT AUO: ettt e e et e e e e et ee e e e et e e e e et e e e e etaeeeesaaeeseseaaseesnnnass

Doy mi conformidad respecto a la/s prestacién/es que a continuacion se detallan y dejo constancia
gue me han explicado en términos claros y adecuados, comprendiendo las alternativas disponibles

Periodo
Desde Hasta

Prestacion Prestador

S| EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre

o SR
Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacidén/es de-
tallada/s precedentemente.

Prestaciones de Apoyo - Terapias Pdg. 8



REGISTRO DE PRESTADOR

Alta

Baja

Modificacidn

Marque con una X la casilla correspondiente

Razén Social

CUIT

Domicilio

CP

e-mail

Teléfono

Celular

Especialidad

Modalidad

DATOS BANCARIOS

Titular de la cuenta

Banco

Tipo de cuenta CA/CC

Nro. de cuenta

CBU

DATOS IMPOSITIVOS

Condicion frente a IVA

Ingresos Brutos

Ganancias

Monotributo

Prestaciones de Apoyo - Terapias

Pdg. 9



Facturacion

Se admite Factura A, By C o Recibo tipo C Electrdnica, la fecha de emisidon debe ser
posterior al periodo de prestacion.

Datos del prestador
= CUIT - Razén Social — Domicilio
= Condicién frente al IVA - Ingresos Brutos - Fecha de Inicio de Actividad

Datos de la Obra Social
= CUIT: 30679533815
= Razodn Social: OBRA SOCIAL DE CAPITANES, PILOTOS Y PATRONES DE PESCA
= Domicilio: Av Juan B Justo 518 - Mar Del Plata Sur, Buenos Aires
= Condicién frente al IVA: Sujeto Exento
= Condicién de venta: Otra

Detalle del comprobante
1. Nombre, Apellido y DNI del beneficiario
2. Detalle de prestacion (Psicologia, Kinesiologia, Psicopedagogia)
3. Cantidad de sesiones autorizadas
4. Periodo de prestacion (Mes vy aino)

NO se aceptaran facturas posteriores a 60 dias del mes prestacional brindado

Prestaciones de Apoyo - Terapias Pdg. 10



Recepcion de facturas, Constancia de CAE y Planillas de Asistencia

Ivargas@capitanesdepesca.org.ar

Contenido del correo electronico (e-mail)

ASUNTO: Periodo - Nombre y apellido del beneficiario. (Ej: 202404 — Juan Sanchez)
DETALLE: Razodn social del prestador y prestacion

ARCHIVOS ADJUNTOS: No se admite archivo adjunto unificado. Identifi-

que los archivos adjuntos de la siguiente manera.

= Comprobante: FC 6 Nombre original del archivo (archivo original pdf, NO escaneado)

= Constancia de CAE en los casos que corresponda: CAE (archivo original pdf, NO escaneado. Res.

4291/2018 Afip).

= Planilla de asistencia: PA 6 PL

NO se aceptaran facturas posteriores a 60 dias del mes prestacional brindado

Se reconoceran los valores a Nomenclador de Discapacidad Vigente y practica

aprobada en la autorizacion emanada por la Obra Social.

La obra social admite facturas por ajustes al nomenclador una vez publicada en Bo-
letin Oficial la normativa que lo avale.

Prestaciones de Apoyo - Terapias Pdg. 11
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Recibos como comprobante de cancelacion de deuda

El prestador deberd emitir un recibo cancelatorio en los casos que correspondiere por el

tipo de factura emitida segun las normas vigentes de AFIP.

En caso de no poseer recibo cancelatorio, se acepta libre deuda del prestador y la nota emi-
tida por el prestador debe informar la cancelacion de la/s factura/s, como asi también la
Orden de Pago suscripta por el prestador, o cualquier constancia de cobro firmada por el

mismo.

El mismo criterio se utilizara cuando se trate de la cancelacién de una Factura sin obligacion

de emitir recibo por parte del prestador (Facturas C).

Prestaciones de Apoyo - Terapias Pdg. 12



Utilice la casilla de verificacion para controlar la documentacion a enviar

Documentacion de Institucion

- Centros Categorizados -

Orden Documento e ce
1 Indicacion médica
2 Categorizacion
3 Habilitacion
4 Seguro
5 Constancia de AFIP
6 Constancia de CBU
7 Presupuesto
8 Conformidad
9 Informe Inicial
10 Plan de abordaje y Objetivos
11 Registro de prestador

Para agilizar el tramite de autorizacion revise y controle la documentacion antes de
enviarla. Solo se recibiran pedidos con documentacion completa y ordenada segun
el presente instructivo.

Recepcion de documentacidn para auditoria, autorizaciones y facturacion:

Ivargas@capitanesdepesca.org.ar

Instituciones

Pég. 13
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PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fecha de Emision: ...... /....../20......
Razon Social del Prestador: .......cccivvciiiiiieuiiiiiieiiiiiniiiieiiiesimsiessiessmesssstsess
Lol U] | I
Domicilio donde realiza 1a prestacion: .....c..ccciieeciiiiiiieiiiiiieiiiiiissrsssssressssrsensssns
[00o T =To T =1 1=t ¢ T 1T ol c T Teléfono:......ccoovvvvvvennniiinnnns
Beneficiario: ....cuuuueeiiiiiiiiiiiiriiccniinrrrr e [ ]\
Modalidad prestacional @ brindar: ... e re e s ss e s e neaes
Tipo de JOrnNada: .....ccceeeeeiiieeirieeireenierenerreneerensernenserenssersnsessennesens Categoria: ...cccceveeveeeennennnn.
Periodo desde: ......c..ccorvvuunnnnns Periodo hasta: .....................
Almuerzo:SI[ ] - NO[ ]
Importe Mensual: $ ..................
Dependencia:SI[ ] - NO[ ]
1Y ol V] = - T 11 - PN
Cantidad de sesiones mensuales:.........ccecereenirrennns Importe por sesion: S.......ceeeeeeeeeeeeeeeeeenens
Cronograma de asistencia
DIAS Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
De: De: De: De: De: De:
HORARIO A A A: A A: A:
Firma y aclaracion del prestador: ...
Instituciones Pdg. 14




CONFORMIDAD DE PRESTACIONAL

(U] = [V 1=Tol - U UUSPRPPR

Apellido y nombre del beneficiarion ... e

DINT O NEO. A AT AUO: ettt e e et e e e e et ee e e e et e e e e et e e e e etaeeeesaaeeseseaaseesnnnass

Doy mi conformidad respecto a la/s prestacién/es que a continuacidn se detallan y dejo constancia
gue me han explicado en términos claros y adecuados, comprendiendo las alternativas disponibles

Prestacion

Prestador

Periodo

Desde

Hasta

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre

o SR
Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacién/es de-
tallada/s precedentemente.

Instituciones

Pég. 15




REGISTRO DE PRESTADOR

Alta

Baja

Modificaciéon

Marque con una X la casilla correspondiente

Razon Social

CUIT

Domicilio

CP

e-mail

Teléfono

Celular

Especialidad

Modalidad

DATOS BANCARIOS

Titular de la cuenta

Banco

Tipo de cuenta CA/CC

Nro. de cuenta

CBU

DATOS IMPOSITIVOS

Condicion frente a IVA

Ingresos Brutos

Ganancias

Monotributo

Instituciones

Pég. 16



Facturacion

Se admite Factura A, By C o Recibo tipo C Electrdnica, la fecha de emisidon debe ser
posterior al periodo de prestacion.

Datos del prestador
= CUIT - Razén Social — Domicilio
= Condicién frente al IVA - Ingresos Brutos - Fecha de Inicio de Actividad

Datos de la Obra Social
= CUIT: 30679533815
= Razodn Social: OBRA SOCIAL DE CAPITANES, PILOTOS Y PATRONES DE PESCA
= Domicilio: Av Juan B Justo 518 - Mar Del Plata Sur, Buenos Aires
= Condicién frente al IVA: Sujeto Exento
= Condicién de venta: Otra

Detalle del comprobante
5. Nombre, Apellido y DNI del beneficiario
Detalle de prestaciéon (EGB, Form. Laboral, Hogar, CET, Ctro. de Dia, etc)
Tipo de Jornada (Simple o Doble)
Categoria (A, Bo C)
. Periodo de prestacién (mes/ano)
10 Indicar Dependencia (S| o NO para CET, Ctro. De Dia, Hogares y Residencias)

©w N

NO se aceptaran facturas posteriores a 60 dias del mes prestacional brindado

Instituciones Pdg. 17



Recepcion de facturas, Constancia de CAE y Planillas de Asistencia

Ivargas@capitanesdepesca.org.ar

Contenido del correo electrénico (e-mail)

ASUNTO: Periodo - Nombre y apellido del beneficiario. (Ej: 202404 — Juan Sanchez)
DETALLE: Razén social del prestador y prestacion

ARCHIVOS ADJUNTOS: No se admite archivo adjunto unificado. Identifi-

que los archivos adjuntos de la siguiente manera.

= Comprobante: FC 6 Nombre original del archivo (archivo original pdf, NO escaneado)

= Constancia de CAE en los casos que corresponda: CAE (archivo original pdf, NO escaneado. Res.

4291/2018 Afip)

= Planilla de asistencia: PA 6 PL

NO se aceptaran facturas posteriores a 60 dias del mes prestacional brindado

Se reconoceran los valores a Nomenclador de Discapacidad Vigente y practica

aprobada en la autorizacion emanada por la Obra Social.

La obra social admite facturas por ajustes al nomenclador una vez publicada en
Boletin Oficial la normativa que lo avale.

Instituciones Pdg. 18
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Recibos como comprobante de cancelacion de deuda

El prestador debera emitir un recibo cancelatorio en los casos que correspondiere por el

tipo de factura emitida segun las normas vigentes de AFIP.

En caso de no poseer recibo cancelatorio, se acepta libre deuda del prestador y la nota
emitida por el prestador debe informar la cancelacién de la/s factura/s, como asi también
la Orden de Pago suscripta por el prestador, o cualquier constancia de cobro firmada por

el mismo.

El mismo criterio se utilizara cuando se trate de la cancelacién de una Factura sin obliga-

cion de emitir recibo por parte del prestador (Facturas C).

Instituciones Pdg. 19



Documentacion del prestador educativo

Utilice la casilla de verificacion para controlar la documentacion a enviar

(Mddulo 6 Maestra de Apoyo)

Orden Documento aelade
1 Indicacion médica
2 DNI
3 Titulo
4 Certificado Analitico
5 Constancia de AFIP
6 Constancia de CBU
7 Presupuesto
8 Conformidad
9 Informe Inicial
10 Plan de abordaje y Objetivos
11 | Acta Acuerdo
12 Registro de prestador

Por favor, revise y controle la documentacion antes de enviarla. Solo se recibira do-
cumentacidon completa y ordenada segun el presente instructivo.

Recepcion de documentacidn para auditoria, autorizaciones y facturacion:

Ivargas@capitanesdepesca.org.ar

Moddulo o Maestra de Apoyo

Pég. 20
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PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fecha de Emision: ...... /......[20......

RAzZON SOCIAl Al PresStador: ...cceieiieiieieireirereiretrereeresrerserassessesassessesassessssassessssassessssassessssassassssassanes

CUIT: ceeeirrriiiirittcnreneencneenaaaee

Domicilio donde realiza 1a prestacion: ........ccciieeciiiiiiieiiiiiieiiiiiiiiesesrssssssressssrsessss

COrreo EleCtrONICO: ...civveereeireirerenrrnireeressessrasressessesssassassensenssnnse

L= U] [ T L o

B =1 =] (0] 4 Lo

3] | N

Modalidad prestacional @ brindar: ... e e s sn e s e neaes

Tipo de JOrNada: .....ccceveeeiiieeirieeiereenierencereneerenserensserenssessnsessensesens
Periodo desde: ......ccccceerurennnnn. Periodo hasta: .....c..ceeevenrennes
Almuerzo:SI[ ] - NO[ ]

Importe Mensual: $ ..................

Dependencia:SI[ ] - NO[ ]

Categoria: ...cccceeeeveeeennnnnnn.

IMIAtFICUIA @NUAL: .ouueeieiereiiiieireieeiteieeiteereecenereeresesesrastesessssesssssssssssssssnssosssssssssasssssssssnssnssssssnssnnss

Cantidad de sesiones mensuales: ........c.c.coeeueenennee.

Cronograma de asistencia

Importe por sesién: $

DIAS Lunes Martes Miércoles Jueves

Viernes

Sabado

De: De: De: De:

De:

De:

HORARIO

Firma y aclaracion del prestador:

Moddulo o Maestra de Apoyo

Pég. 21




CONFORMIDAD DE PRESTACIONAL

(U] = [V 1=Tol - U UUSPRPPR
Apellido y nombre del beneficiarion ... e

DINT O NEO. A AT AUO: ettt e e et e e e e et ee e e e et e e e e et e e e e etaeeeesaaeeseseaaseesnnnass

Doy mi conformidad respecto a la/s prestacién/es que a continuacidon se detallan y dejo constancia
gue me han explicado en términos claros y adecuados, comprendiendo las alternativas disponibles

Periodo
Desde Hasta

Prestacion Prestador

S| EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre

o SR
Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacién/es de-
tallada/s precedentemente.

Moddulo o Maestra de Apoyo Pdg. 22



REGISTRO DE PRESTADOR

Alta Baja Modificacidn

Marque con una X la casilla correspondiente

Razon Social

CUIT

Domicilio CP

e-mail

Teléfono Celular

Especialidad Modalidad

DATOS BANCARIOS

Titular de la cuenta

Banco

Tipo de cuenta CA/CC

Nro. de cuenta

CBU

DATOS IMPOSITIVOS

Condicion frente a IVA

Ingresos Brutos

Ganancias

Monotributo

Moddulo o Maestra de Apoyo Pdg. 23



Facturacion

Se admite Factura A, By C o Recibo tipo C Electrdnica, la fecha de emisidon debe ser
posterior al periodo de prestacion.

Datos del prestador
= CUIT - Razén Social — Domicilio
= Condicién frente al IVA - Ingresos Brutos - Fecha de Inicio de Actividad

Datos de la Obra Social
= CUIT: 30679533815
= Razodn Social: OBRA SOCIAL DE CAPITANES, PILOTOS Y PATRONES DE PESCA
= Domicilio: Av Juan B Justo 518 - Mar Del Plata Sur, Buenos Aires
= Condicién frente al IVA: Sujeto Exento
= Condicién de venta: Otra

Detalle del comprobante
11.Nombre, Apellido y DNI del beneficiario
12.Prestacion (Maestra de apoyo 6 Mddulo Maestra de Apoyo)
13.Periodo de prestacidon (Mes y aino)
14.Indicar “Ajuste por Resolucion .....” en caso que corresponda

NO se aceptaran facturas posteriores a 60 dias del mes prestacional brindado

Moddulo o Maestra de Apoyo Pdg. 24



Recepcion de facturas, Constancia de CAE y Planillas de Asistencia

Ivargas@capitanesdepesca.org.ar

Contenido del correo electronico (e-mail)

ASUNTO: Periodo - Nombre y apellido del beneficiario. (Ej: 202404 — Juan Sanchez)
DETALLE: Razoén social del prestador y prestacion

ARCHIVOS ADJUNTOS: No se admite archivo adjunto unificado. Identifi-

gue los archivos adjuntos de la siguiente manera.

= Comprobante: FC 6 Nombre original del archivo (archivo original pdf, NO escaneado)

= Constancia de CAE en los casos que corresponda: CAE (archivo original pdf, NO escaneado. Res.

4291/2018 Afip)

= Planilla de asistencia: PA 6 PL

NO se aceptaran facturas posteriores a 60 dias del mes prestacional brindado

Se reconoceran los valores a Nomenclador de Discapacidad Vigente y practica

aprobada en la autorizacion emanada por la Obra Social.

La obra social admite facturas por ajustes al nomenclador una vez publicada en
Boletin Oficial la normativa que lo avale.

Moddulo o Maestra de Apoyo Pdg. 25
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Recibos como comprobante de cancelacion de deuda

El prestador debera emitir un recibo cancelatorio en los casos que correspondiere por el

tipo de factura emitida segun las normas vigentes de AFIP.

En caso de no poseer recibo cancelatorio, se acepta libre deuda del prestador y la nota
emitida por el prestador debe informar la cancelacién de la/s factura/s, como asi también
la Orden de Pago suscripta por el prestador, o cualquier constancia de cobro firmada por

el mismo.

El mismo criterio se utilizara cuando se trate de la cancelacién de una Factura sin obliga-

cion de emitir recibo por parte del prestador (Facturas C).

Moddulo o Maestra de Apoyo Pdg. 26



ACTA ACUERDO

En la ciudad de alos dias del mes de de 20

, se reunen:
El Equipo Interdisciplinario de Apoyo a la Integracién Escolar (detallar el nombre de los profesio-

nales o de la maestra de apoyo),

Las autoridades de la Escuela (detallar los nombres de los representantes de la escuela)

y los padres del alumno,

DNI a los efectos de conformar el Acta Compromiso para el afio

Las partes intervinientes se comprometen al cumplimiento de los items que a continuacién se
detallan:

El Equipo Interdisciplinario de apoyo a la integracién escolar se compromete a: (detallar las pau-

tas):

La Escuela se compromete a: (detallar las pautas):

Los Padres se comprometen a (detallar pautas):

Firma de los Padres Firma del representante de la Escuela y sello

Firma del Profesional/Equipo Integrador Firma de la inspectora (si correspondiera)
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Utilice la casilla de verificacion para controlar la documentacion a enviar

Documentacion del transporte

Orden Documento [aela de
1 Indicacion médica
2 DNI
3 Licencia de conducir
4 Seguro
5 Habilitacion
6 Verificacion Técnica Vehicular
7 Constancia de AFIP
8 Constancia de CBU
9 Presupuesto de Transporte
10 Diagrama de Traslados
11 Conformidad de transporte
12 Registro de prestador

Por favor, revise y controle la documentacion antes de enviarla. Solo se recibira
documentacion completa y ordenada segtin el presente instructivo.

Recepcion de documentacidn para auditoria, autorizaciones y facturacion:

Ivargas@capitanesdepesca.org.ar
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PRESUPUESTO DE TRANSPORTE

Fecha de Emision: ...... /......[20......

RAzZON SOCIAal dEl Prestador: ....ceeiieiieireieireireieeeeecenieseseecessrassessssssassessssssssessssssssssssssssassssssnssnns

[ o U] i

[000T g o =Yo J=1 [=Yot 4] ]l o RN Tel/Cel: cuuuurreeierereniirreennns

Compaiia de SEGUI0S: ....ccceeerrenerrenncrrennerennerenneerensesennsennnns POliza N°®: ..couereeereenccreencnennnnnes

= T=Y S U= Lo T | £ NN (5] 1|
Periodo desde: .......ceeeerirereernrenennnnne Periodo hasta: ....c..cceeevevreeenrnnrecennnnnens
Kildmetros Mensuales: ..........ccoeeuveee. Valor del kildmetro: .......ccceevevreennnne.
Importe Mensual: S......ccceeeerereeeeennnnn. Dependencia: SI[ ] - NO[ ]

DNI: e, AClaracion: .......ccccciiiimciir e —————— | T 1 -
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DIAGRAMA DE TRASLADOS

Beneficiario: ....cevveiieeiirecireir e renernans (D], Periodo Desde: .............. Hasta: .....ccccoeeeet
Dia | Hora Domicilio de Partida Domicilio de Destino K'i",i‘:j':"
Lun
Mar
Mié
Jue
Vie
Sab

Total de Kms. Mensuales

Valor del km. (Importe mensual) S

Dependencia 35% (Sujeto a evaluacion) NO |
D], ] F:Xed =Y = U (e ] Firma: ..cooreiiieireiirencereneens
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CONFORMIDAD DE TRANSPORTE

(U] = [V 1=Tol - PSP SPRRROTPRR
Apellido y nombre del beneficiarion ........ueee i
BN oI\ [ o e [l N 71 1 F- To [« RSP SPRTPPR
(o T
Con documento Tipo: .......... Nro.: .o, , doy mi conformidad al diagrama de
traslados por el periodo desde: ..........cccccn........ ,hasta: ..............ooil

DNI: e Aclaracion: ........cccoeecerrncreer e Firma: ...ocoooereereeeeeenes

Dejo constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la ley N° 19.279 y sus
modificatorias. La informacion proporcionada en el presente documento tiene cardcter

de Declaracion Jurada.

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Por la presente dejo constancia que la conformidad brindada es realizada en nombre de:

Manifiesto ser el familiar responsable / tutor y autorizo el diagrama y cronograma de tras-

lados.

Dejo constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la ley N° 19.279 y sus
modificatorias. La informacion proporcionada en el presente documento tiene cardcter

de Declaracion Jurada.
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REGISTRO DE PRESTADOR

Alta Baja Modificacion

Marque con una X la casilla correspondiente

Razoén Social

CUIT

Domicilio CP

e-mail

Teléfono Celular

Especialidad Modalidad

DATOS BANCARIOS

Titular de la cuenta

Banco

Tipo de cuenta CA/CC

Nro. de cuenta

CBU

DATOS IMPOSITIVOS

Condicion frente a IVA

Ingresos Brutos

Ganancias

Monotributo
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Facturacion

Se admite Factura A, By C o Recibo tipo C Electrdnica, la fecha de emisidon debe ser
posterior al periodo de prestacion.

Datos del prestador

= CUIT - Razén Social — Domicilio
= Condicién frente al IVA - Ingresos Brutos - Fecha de Inicio de Actividad

Datos de la Obra Social

CUIT: 30679533815

Razdn Social: OBRA SOCIAL DE CAPITANES, PILOTOS Y PATRONES DE PESCA
Domicilio: Av Juan B Justo 518 - Mar Del Plata Sur, Buenos Aires

Condicion frente al IVA: Sujeto Exento

Condicién de venta: Otra

Detalle del comprobante

15.Nombre, Apellido y DNI del beneficiario

16.Domicilio desde - hasta

17.Cantidad de viajes

18.Kms. por mes\

19.Valor del Km.

20.Periodo de prestacion (Mes y afio)

21.Indicar Dependencia (Sl o NO)

22.Indicar “Ajuste por Resolucién .....” en caso que corresponda

NO se aceptaran facturas posteriores a 60 dias del mes prestacional brindado
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Envio de factura/s, Constancia de CAE y Planilla/s de Asistencia

Ivargas@capitanesdepesca.org.ar

Contenido del correo electronico (e-mail)

ASUNTO: Periodo - Nombre y apellido del beneficiario. (Ej: 202404 — Juan Sanchez)
DETALLE: Razoén social del prestador y prestacion

ARCHIVOS ADJUNTOS: No se admite archivo adjunto unificado. Identifi-

gue los archivos adjuntos de la siguiente manera.

= Comprobante: FC 6 Nombre original del archivo (archivo original pdf, NO escaneado)

= Constancia de CAE en los casos que corresponda: CAE (archivo original pdf, NO escaneado. Res.

4291/2018 Afip)

= Planilla de asistencia: PA 6 PL

NO se aceptaran facturas posteriores a 60 dias del mes prestacional brindado

Se reconoceran los valores a Nomenclador de Discapacidad Vigente y cantidad de

kildmetros aprobados en las autorizaciones emanadas por la Obra Social.

La obra social admite facturas por ajustes al nomenclador una vez publicada en
Boletin Oficial la normativa que lo avale.
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Recibos como comprobante de cancelacion de deuda

El prestador debera emitir un recibo cancelatorio en los casos que correspondiere por el

tipo de factura emitida segun las normas vigentes de AFIP.

En caso de no poseer recibo cancelatorio, se acepta libre deuda del prestador y la nota
emitida por el prestador debe informar la cancelacién de la/s factura/s, como asi también
la Orden de Pago suscripta por el prestador, o cualquier constancia de cobro firmada por

el mismo.

El mismo criterio se utilizara cuando se trate de la cancelacién de una Factura sin obliga-

cion de emitir recibo por parte del prestador (Facturas C).
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SOLICITUD BAJA / CAMBIO DE PRESTADOR

Fecha: .....I...............
Apellido y Nombre del beneficiario: .........cccceemmimmimimiimimimiieieeeeeseese s
Documento Tipo: .....cccovvreeiivrrnnnn. Nro.: s

Por medio de la presente, dejo constancia de la presente solicitud.

Solicito BAJA de prestador/ra: ...........ccoimmmieeeciininiinnnnnsesssss s s sssnsans
=3 oY= o7 T 1T - Vo -
A partir del dia: ..... lacii..........
Solicito ALTA de prestador/ra: ..........coooiiiiiieeccciiiiiiir s s s s s e e e s e e e nnnnns
= o =T o3 = 11 e - Vo -
A partir del dia: ..... lecoadd..........
Periodo desde: ..........ccmrrreeecciiininnnnnneens Periodo hasta: ...........cccoovrrrnneeeee.
Motivo de [a baja: ...
Firma:.... . s
AcClaracion: ... e e
DL e
Vinculo:
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