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COBERTURA POR DISCAPACIDAD

Para el inicio, ampliaciéon 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 serdan emitidas por la Obra Social una vez que complete la
documentacion 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
siguiente 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
situacidén al correo discapacidad@ospesca.org.ar



https://www.sssalud.gob.ar/index.php?page=bus650
mailto:integracion@osdel.ar

LEGAJO INDIVIDUAL

Enviar los documentos completos y firmados a: discapacidad@ospesca.org.ar

Utilice la casilla de verificacion para controlar la documentacion a enviar

Casilla de
verificacion

Orden Documento

1 Planilla de admisién (siguiente pdgina)

2 DNI (frente y dorso)

3 CUD vigente (Certificado Unico de Discapacidad)

RHC (Resumen de Historia Clinica con diagndstico,
4 descripcion del estado actual y evolucion confeccio-
nada por el médico tratante.

5 FIM (Medida de Independencia Funcional)

CAR (Constancia de Alumno Regular con identifica-
cion 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 Admisidn
= 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



mailto:integracion@osdel.ar

PLANILLA DE ADMISION

- Integracion -
U= VAR =Tl o =

Datos del titular de la obra social

DNI CUIL

Apellidoy nombre

Domicilio actual

Correo electrénico

Tel/Cel

Vinculo Padre Madre Tutor

Datos de la persona que tramita la solicitud

DNI CUIL

Apellidoy nombre

Correo electrdnico

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.

[0\ | Y =1 = 1ol e 1 LS (141 1 T RN



Resumen de Historia Clinica

Apellidoy nombre del benefiCiariofa: ......ccccoue e

DNI de afiliado/a: .coooevevveeeeiiiieiiecciiieeeeee Edad: .............

D14 0o 1 o oo L PRSPPI

Profesional médico tratante, firma y Sello: ...

[Tl F= R



Medida de Independencia Funcional

Nombre y apellido: ........coooviiiiiniiiiiiiiiiiiri e [0])1]

Edad: ...........cuu...e. INSEItUCION Y/0 traNSPOITE: ......ovreueiiiieriitiitireeeseer s sssas s n s s see s sassesansssasasssnases

Autocuidado

Alimentacion (Implica uso de utensilios, masticar, tragar)

2 | Aseo (implica lavarse la cara y manos, peinarse, lavarse los dientes)

3 | Bafiarse (Implica aseo completo del cuerpo del cuello para abajo)

4 | Vestirse parte superior (Implica vestir de la cintura hacia arriba, asi como colocar ortesis o prétesis)

5 Vestirse parte inferior ( implica vestirse de la cintura hacia abajo, ponerse los zapatos, colocarse ortesis o
protesis)

6 | Uso del bafio (implica mantener la higiene perineal y ajustar sus ropas antes y después del uso del bafio)

Control de Esfinteres

7

Controlar intestino (implica el control completo e intencional de la evacuacion intestinal y el uso de equipo o
agentes necesarios para la evacuacién)

8

Controlar vejiga (implica control completo e intencional de la evacuacion vesical y el uso de equipo o agentes
necesarios para la evacuaciéon como sondas)

Transferencia

Transferencia de pie o de una silla de ruedas a silla y/o cama (implica pasarse desde la silla de de ruedas hasta

una silla, cama y volver a la posicion inicial, si camina lo debe hacer de pie)
10 | Transferencia a toilet (implica sentarse y salir del inodoro)
11 | Transferencia a la ducha o bafiera ( implica entrara y salir de la bafiera o ducha)

Locomocion

12

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)

13

Escaleras (implica subir y bajar escalones)

Comunicacion

14 | Comprension (implica la el entendimiento de la comunicacién auditiva o visual)
15 | Expresion (implica la expresion clara del lenguaje verbal o no verbal)
Conexion
16 Interaccidn social (implica habilidades relacionadas con hacerse entender y participar con otros en situaciones
sociales)
17 | Resolucion de problemas (implica resolver problemas cotidianos)
18 Memoria (implica la habilidad para el reconocimiento y memorizacién de actividades simples y/o rostros

familiares

Puntaje FIM total

Nivel de Funcionalidad

= N W b~ o N

. Independiente total

. Independiente con adaptaciones

. Solo requiere supervisién

. Solo requiere asistencia minima (mayor del 75% de independencia)
. Requiere asistencia moderada (mayor del 50% de independencia)

. Requiere asistencia maxima (mayor del 25% de independencia)

. Requiere asistencia total (menor del 25% de independencia)

Fecha: .., Firmaysello: .....ccoooieiiieeieeeee,




ACTA ACUERDO

En la ciudad de a los 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 aifo

Las partes intervinientes se comprometen al cumplimiento de los items que a continuacion 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)




Prestacion de Apoyo

(Terapias)
Utilice la casilla de verificacion para controlar la documentacion a enviar
Casilla de
Orden Documento verificacién
1 Indicacién médica

DNI

2

3 Titulo
4 Matricula
5

6

Habilitacion

Seguro (excepciones: Psicopedagogia, Musicotera-
pia y Fonoaudiologia sin deglucién)

RNP (Registro Nacional de Prestadores de
la SSSalud)

8 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 segun el presente instructivo.

Recepcion de documentacidn para auditoria, autorizaciones y facturacion:
discapacidad@ospesca.org.ar



mailto:integracion@osdel.ar

PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fecha de Emisién: ....../....../20......

RAZON SOCIAl eI PreStatOr: .oen ettt e e e et e et ee e e ettt e e aetreeeaeaeseennaseeenanaaee

CUIT: o

Domicilio donde realiza [a prestacion: ... s s
..................................................................................................................................................... Correo
€leCtroNiCO: ..iiieieeeeee e Teléfono: .....ccceeeecevienennee
BenefiCiarion . ..o DNE e,
Modalidad prestacional @ Brindar: .......ceeeeieiieiiieie ettt e et e s ereeeesanane

TIPO e JOINAA: ceiviiiereeieciieee e et sebre e s eaanees Categoria: ...occceeerveeeennen.
Periodo desde: .........ccceevuneenne Periodo hasta:.........ccceeue.

Almuerzo:SI[ ] - NO [ ]

Importe Mensual: $ ..o Dependencia:

SIT] - NO[]

MaAEFCUIR @NUALE L. et st et sh e en e s r e e e ene s

Cantidad de sesiones mensuales:.........cccccocvveeennee Importe Por Sesion: S......cceeereeveeveerennne.

Cronograma de asistencia

DIAS Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado

De: De: De: De: De: De:

HORARIO

Firma y aclaracion del prestador: ...




CONFORMIDAD DE PRESTACIONAL

(= TV (= Tol o - OSSR TRRR
Apellido y nombre del beneficiario: ... e

DINT O NTO. 08 AT A 0: oot e e e e e e e et e e e e aeeeeeeseeeeeeeeeaaaaaeeeeseeeeeenneeaaaraaaaeeas

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

Periodo
Desde Hasta

Prestacion Prestador

0]\ | AClAracion: .....cceeeeeeerieeeeeennerieeneeeerreeeneeeeereeeneneeeeen Firma: ..cceevvvvnneenennnenneennennees

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 L OO P PP ROP PR PPPRROPPRITPPINt
Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacion/es de-

tallada/s precedentemente.

[0\ | U ACIAracion: ....coceeeeeeeiiiiemmeenniierneeeerieeeneeeesreeennaeereen FIrma: ..cccoveevneenneeeneeenennnens




Instituciones
- Centros Categorizados -

Utilice la casilla de verificacion para controlar la documentacion a enviar

Orden Documento (asla de.
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 Acta Acuerdo (si corresponde)
12 Registro de prestador

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

Recepcion de documentacidn para auditoria, autorizaciones y facturacion:
discapacidad@ospesca.org.ar



mailto:integracion@osdel.ar

PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fecha de Emisidn: ....../..... /20......

EYZeT o IY e Tl T I L= I o =T - T Lo T
Lol N

Domicilio donde realiza 1a prestacion: .........ccccccieieeiiiieeeennrceieeeeteeeneeeensssssssssessesesseesnssenssssssssssssaees
Correo electroniCo: .......cccvicieeeeiiiiseinisieeennserncseessssseessesnnne Teléfono:........cccceueeeriinennnne.
Beneficiario: .....cccceevviiimeiiiineiiiiiiiinen e [ ]\
Modalidad prestacional @ Brindar: .........ceeeeiiiiiiirriiieninteeeennnnieeeseeeeseeeeeeennsensssssssssssssesessssnnsssssssnes
TiPO e JorNada: ....cccceeeeeeeeeeeenneieeeeeeeeeereeeennsssnsssscssssssessessnnnnsnsnnnes Categoria: ...cccceeeeeeerrrennne
Periodo desde: .............uuuuuueee Periodo hasta: .....................

Almuerzo:SI[] - NO[ ]

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

Dependencia:SI[ ] - NO[ ]

Matricula @nUAL: ......ueeiiiiiet s e s aae s

Cantidad de sesiones mensuales: .....cccccceeeerrenrrennes Importe por sesion: S......cccceeeveerecreeerennnn

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: .........coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniccnccccccssssesssssseeseeeeeeenennnneeanns




CONFORMIDAD DE PRESTACIONAL

(= TV (= Tol o - OO TR
Apellido y nombre del benefiCiario: ... i e e e

DINT O NTO. 08 AT A 0: oot e e e e e e et e e e e aee e e e e e eeeeeeeeeaaaaaeeeeeeeeeeenneeaaaraaaaeeas

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

Periodo
Desde Hasta

Prestacion Prestador

(0] | OO AClaracion: ......ceeeeeeereeeeeeennnerieeneneceeeeeeenneereeennnceenene Firma: .cccceeeeinrenennnnccccecnenenes

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 [OOSR PP PPPRRPPPIUPRINt
Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacion/es de-
tallada/s precedentemente.

[0\ | ACIAracion: ....ccieeeeeeeiiiieeeeeiniiernecrreeeneeesreeennaeereee FIrma: .cccovevvneenneneneeenennnees




Maddulo Maestra de Apoyo

Utilice la casilla de verificacion para controlar la documentacion a enviar

Casilla de
verificacion

Orden Documento

1 Indicacidon médica

DNI

Titulo

Certificado Analitico

Constancia de AFIP

Presupuesto

Conformidad

2
3
4
5
6 Constancia de CBU
7
8
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
documentacidon completa segun el presente instructivo.

Recepcion de documentacidn para auditoria, autorizaciones y facturacion:
discapacidad@ospesca.org.ar



mailto:integracion@osdel.ar

PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fecha de Emisidn: ....../..... /20......

Razdn Social del Prestador: ... s s s s s e
CUIT: oot

Domicilio donde realiza 1a prestacion: .........cccccieeieeiiireeeeenreceeeeeteeeneeeensssssssssessesesssennsssnssssssssssssnees
Correo electroniCo: ......ccccvcieeeiiiiineeiiiisnnssnee s ssesnnee Teléfono:.......cccceueeeriinennnnne
Beneficiario: .....cccceeeiiiueiiiiineiiiiiinnen e [ ]\
Modalidad prestacional @ Brindar: .........eeeeiiiiiiirrieieniiteeeeennieeeseeeeseeeeeeenssensssssssssssesesessssnnsssssssnes
TiPO de JorNada: ....cccceereeereeeennnereeeeeeeeeeeeeeennssssssssssssssssssessnnsssnsnnnes Categoria: ....cceeeeeeereeeennnnn
Periodo desde: ..........cccuuuuueeeee Periodo hasta: .....................

Almuerzo:SI[] - NO[ ]

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

Dependencia:SI[ ] - NO[ ]

Matricula @NUAL: ......ueeiiiiiicc s aa s s anee

Cantidad de sesiones mensuales: .....ccccccereeereerrennes Importe por sesion: S......cccceeeveerecreeerennnn

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: .........coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiririccccccccssssssssssssneseeeeesssennnneeanes




CONFORMIDAD DE PRESTACIONAL

(= TV (= Tol o - OO TR
Apellido y nombre del benefiCiario: ... i e e e

DINT O NTO. 08 AT A 0: oot e e e e e e et e e e e aee e e e e e eeeeeeeeeaaaaaeeeeeeeeeeenneeaaaraaaaeeas

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

Periodo
Desde Hasta

Prestacion Prestador

(0] | OO AClaracion: ......ceeeeeeereeeeeeennnerieeneneceeeeeeenneereeennnceenene Firma: .cccceeeeinrenennnnccccecnenenes

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 [OOSR PP PPPRRPPPIUPRINt
Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacion/es de-
tallada/s precedentemente.

[0\ | ACIAracion: ....ccieeeeeeeiiiieeeeeiniiernecrreeeneeesreeennaeereee FIrma: .cccovevvneenneneneeenennnees




Documentacion del transporte

Utilice la casilla de verificacion para controlar la documentacion a enviar

Casilla de
verificacion

Orden Documento

1 Indicacidon médica

DNI

Licencia de conducir

Seguro

Habilitacion

Constancia de AFIP

Constancia de CBU

2
3
4
5
6 Verificacion Técnica Vehicular
7
8
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
documentacidon completa segun el presente instructivo.

Recepcion de documentacidn para auditoria, autorizaciones y facturacion:
discapacidad@ospesca.org.ar



mailto:integracion@osdel.ar

PRESUPUESTO DE TRANSPORTE

Fecha de Emisidn: ....../..... /20......

RazON SOCIal del Prestador: .......cvevreiireienirenireeienireeisreseeeseessrsssesssessssssssssesssssssasssasssasssnssanssasess

(0L |

COrreo eleCtrONiCo: ....ccceieeeeierienneieeiereeneeierrennsneseseerennesenees L =114 o0=]

Compainia de SEBUIOS: .....cceeeeereeeeeceeeerrreeereeeensssscsssesesseneenes POlizaN°: ...ccceeeerceeeererenennnennns

BeNefiCiario:...cccceereeriireenrerennirenensereneierensereeneserensssessasesensssses [\ S
Periodo desde: .....cccccevreurerennrrennnnnen Periodo hasta: ....ccccceveuverennierenncnennnes
Kildmetros Mensuales: ......ccc.ceeeuenene. Valor del kildometro: .......ccceeeereenerennnns
Importe Mensual: S.......ccocveereereennnne Dependencia:SI[ ] - NO[ ]

[D])] ACIAraCION: e Firma: oo




DIAGRAMA DE TRASLADOS

Beneficiario: ..., D] | Periodo Desde: .............. Hasta: ...............

KMS por

Dia Hora Domicilio de Partida Domicilio de Destino viaje

Lun

Mar

Mié

Jue

Vie

Sab

Total de Kms. Mensuales

Valor del km. (Importe mensual) S

Dependencia 35% (Sujeto a evaluacion) NO Sl

D]\ Yol = 1= Yol (o ] TP Firma: oo




CONFORMIDAD DE TRANSPORTE

[ T= TV (= Tol o - OSSR
Apellido y nombre del benefiCiario: ... i e e
BN ol N[ o e 1ol AN 1 - To o TP
| (o 7PN

Con documento TiPo: «cccceeee. NFO..cooiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeceeeeeeeeeeeeeeees , doy mi conformidad al diagrama de
traslados por el periodo desde.: .........cccceenneee. , hasta: ......ccceeeeneneee

(] ACIaracion: .....ccuveeee i Firma:

Dejo constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la ley N2 19.279 y sus
modificatorias. La informacion proporcionada en el presente documento tiene

cardacter 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.

[D])] R ACIAraCION: et aeane Firma:

Dejo constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la ley N2 19.279 y sus modificatorias. La

informacién proporcionada en el presente documento tiene caracter de Declaracién Jurada.




Facturacion

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

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

Datos de la Obra Social
= CUIT: 30679533815
= Razoén 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
= Condicion de venta: Otra

Detalle del comprobante para Prestaciones de Apoyo
= Nombre, Apellido y DNI del beneficiario
= Detalle de prestacion (Psicologia, Kinesiologia, Psicopedagogia, etc)
= (Cantidad de sesiones autorizadas
» Periodo de prestacion (Mes y aiio)

Detalle del comprobante para Mddulo Maestra de Apoyo
= Nombre, Apellido y DNI del beneficiario
» Prestacion (Maestra de apoyo 6 Mddulo Maestra de Apoyo)
= Periodo de prestacion (Mes y aiio)

Detalle del comprobante para Instituciones Categorizadas
= Nombre, Apellido y DNI del beneficiario
= Detalle de prestacién (EGB, Form. Laboral, Hogar, CET, Ctro. de Dia, etc)
= Tipo de Jornada (Simple o Doble)
= Categoria (A, Bo ()
= Periodo de prestacion (mes/afo)
= |ndicar Dependencia para CET, Ctros. de Dia, Hogares y Residencias.

Detalle del comprobante del transportista
= Nombre, Apellido y DNI del beneficiario
= Domicilio desde - hasta
= (Cantidad de viajes
= Kms. por mes
= Valor del Km.
= Periodo de prestacion (Mes y ano)
= |ndicar Dependencia (S| o NO)




Recepcion de Factura y Planilla de Asistencia

discapacidad@ospesca.org.ar

Contenido del correo electrdnico (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.

Identifique los archivos adjuntos de la siguiente manera.

= Comprobante: Nombre original del archivo (archivo original pdf, NO escaneado)
00000000000_000_00000_00000000.pdf

= Planilla de asistencia: Asistencia.pdf

IMPORTANTE

= NO se aceptan facturas posteriores a 60 dias del mes prestacional brindado
= Valores vigentes al Nomenclador Nacional de Discapacidad

= Facturas por ajustes, sélo con autorizacion de la obra social.



mailto:discapacidad@ospesca.org.ar

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 cancelacion de una Factura sin

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




SOLICITUD BAJA / CAMBIO DE PRESTADOR

Fecha: ...../ccc../ueuuu....

Apellido y Nombre del beneficiario: .....ccocceeeceeivieece e

Documento Tipo: ...ceeeeeeeeeeeeneneenenn. NFO.: e

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

Solicito BAJA de prestador/ra: ... eeeeeeeceeceee ettt st e eereeeaeen
Y oT=Tol =] o F=Tc OO RO PTRTRPRPRN
A partir del dia: ...../...../ ...
SOliCito ALTA de Prestador/Ia: oo cee et ere et ecetee e ereeeeae s eeraeesaaeeenns
Y oT=TolF=1 o F=Tc OO OO PR PTRTRPRPRN
A partirdel dia: ...../..../..........
Periododesde: .......ooevveveiicnnnniiieireeene Periodo hasta:......cccccceevveuvevennnnn.
Y Lo Y Ao o LI - T o - - T PSP
(ST 0 1T S
ACIAraCiON: ...
]\ | R

AV a Yol | o TR
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