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“POR DISPOSICION DE AFIP SOLO SE PODRAN EMITIR FACTURAS ELECTRONICAS, LAS MISMAS SE
DEBERAN INGRESAR EN LA PLATAFORMA (SIEMPRE QUE LA PRESTACION SE ENCUENTRE DEBIDA-

MENTE AUTORIZADA POR ESTA AUDITORIA), CADA FACTURA DEBERA ESTAR ACOMPANADA POR
LAS PLANILLAS DE ASISTENCIA/ CONFORMIDAD DE TRASLADOS, SEGUN CORRESPONDA”

POR DECRETO 904/2016 PUBLICADO EN EL BOLETIN OFICIAL EL 03/05/2016, LA SUPERINTENDENCIA
DE SERVICIOS DE SALUD HA IMPLEMENTADO EL MECANISMO DENOMINADO “INTEGRACION".

EN LOS CASOS QUE, UNA VEZ AUTORIZADA LA PRESTACION, NO INGRESEN LA FACTURA EN LA PLATA-
FORMA DENTRO DE LOS PLAZOS ESTABLECIDOS POR ESTA AUDITORIA, SOLO SE RECONOCERA LA
FACTURACION RETROACTIVA A 3 (TRES) PERIODOS DEL MES CALENDARIO EN CURSO.

ES RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PRESTADOR/INSTITUCION ENTREGAR LA FACTURA EN TIEMPO
Y FORMA PARA DAR INICIO AL PROCESO DE PAGO.

LOS IMPORTES QUE SE DETALLEN EN LAS FACTURAS DEBERAN SER EXACTOS. NO DEBEN RECORTAR
DECIMALES Y TAMPOCO REDONDEAR LOS IMPORTES.

DADA LA CONDICION DE “OSPOCE” ANTE EL IVA, ESTA AUDITORIA RECIBIRA FACTURAS ELECTRONICAS
TIPO B/C QUE TENGAN IMPRESO EL CAE Y LA CORRESPONDIENTE FECHA DE VENCIMIENTO.

PRESTADORES/ PROFESIONALES “MONOTRIBUTISTAS”, PODRAN PRESENTAR FACTURAS/ RECIBOS
ELECTRONICAS TIPO C QUE TENGAN IMPRESO EL CAE Y LA CORRESPONDIENTE FECHA DE VENCIMIENTO.

AQUELLOS PRESTADORES/ PROFESIONALES QUE PRESENTEN FACTURAS TIPO B, UNA VEZ QUE RECIBAN
EL PAGO, DEBERAN ENVIAR POR MAIL A PAGOSINTEGRACION@OSPOCE.COM.AR EL CORRESPONDIENTE

RECIBO.

.’ « % Para cargar la facturacién, deben ingresar en gestién empresas

como proveedor https://www.ospoce.com.ar/proveedores.php
7 S
& B

ORIGINAL
FACTURA

La plataforma valida datos de facturacién con AFIP, por lo que
. s . XXXXXXX XXXXXXX
se podran cargar facturas 24/ 48 horas habiles posteriores a la » \ (e N r—)

emision de la misma en AFIP. I om

Ingreeos Brutoe:
Gandicitn trenke o IVA: Facha 0o Inkcws de Actividades:

El archivo adjunto debe contener factura y planillas de asistencia a la prestacion brindada en un mismo archivo en
formato PDF. Sugerimos que utilicen la siguiente herramienta https://www.ilovepdf.com/es con la que
pueden modificar el formato y unificar los documentos.
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MODALIDAD DE COBRO

Via transferencia a Bancaria a cuenta propia, no de terceros.

Para acceder a esta modalidad de cobro todos los PRESTADORES/ PROFESIONALES / INSTITUCIONES
deberan dar de alta o modificar su cuenta bancaria y actualizar datos de contacto en el siguiente link
https://www.ospoce.com.ar/proveedores.php

CONFECCION DE LAS FACTURAS

A. INSTITUCIONES / MODULOS

¢ DIRIGIDAS A NOMBRE DE OSPOCE

o CUIT N© 30-65731497-4

¢ EXENTO DE IVA

e BARTOLOME MITRE 1523 (1087) C.A.B.A

Detallar en la misma:

e APELLIDOS Y NOMBRES DEL BENEFICIARIO segun figura en el certificado Unico de Discapacidad.

o DNI DEL BENEFICIARIO sin excepcion, cualquier otro dato no sera valido.

¢ MES FACTURADO debe coincidir con el periodo facturado de la factura (desde - hasta) SIN EXCEPCION
¢ PRESTACION BRINDADA

¢« NIVEL Y TIPO DE JORNADA (SEGUN CORRESPONDA)

¢ VALOR DEL MODULO / MONTO MENSUAL

¢ DETALLAR DEPENDENCIA EN CASO QUE CORRESPONDA

ORIGINAL |
C ‘ ‘
Instituciones comi| FACTURA ’
Punto de Venta: 00002 Comp.Nro: 00000;
Razén Social: Fechs de Emisién: 01/07/2018
Demicilio Comercial: curr:
Ingresos Brutos:
Candicién frente al IVA: Fecha de Inicic de Actividades: 01/0872016
Periodo Facturado Desde:  01/08/2019 Hasta: 30/06/2019 Fecha de Vto. para el pago: 31/07/2019
CUIT: 30657314974 Apellido y Wormtrs | Ruzén Soclak CBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL CRGANSSMO DE
Condicion frante al WA: VA Sujeto Exaria Domiclio: Sirs Burtsloma 1525 - Chudad de Busnos Akes
Candicién do venta:  Cusnitn Corrienta
Codigo | Productn/Servicie 0 o | “Camiéad [U.Mydida]  peecioUen ‘[Bowt| impienit | dubiont
o Beneficiario: Apellido y Nombre 1903265
ONI: 11411111
Pariodo: Junio 2013

Esculela Escpecial Jornada Simple
Pra Primaria - Categoria A

Para las Instituciones educativas que brinden comedor en jornada simple,
deberan facturar por separado dicho concepto.

B. PROFESIONALES / TERAPIAS DE APOYO

o DIRIGIDAS A NOMBRE DE OSPOCE

e CUIT N© 30-65731497-4

e EXENTO DE IVA

¢ BARTOLOME MITRE 1523 (1087) C.A.B.A
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SOLO SE RECONOCERAN SESIONES SOBRE CUATRO SEMANAS AL MES.
LAS SESIONES EN LOS MESES DE CINCO SEMANAS NO SERAN RECONOCIDAS.
LAS SESIONES BRINDADAS EN DIAS FERIADOS NO SERAN RECONOCIDAS.
LAS SESIONES QUE SE BRINDAN FUERA DEL DIA Y HORARIO ESTIPULADO EN
EL CRONOGRAMA NO SERAN RECONOCIDAS.

Detallar en la misma:

¢+ APELLIDOS Y NOMBRES DEL BENEFICIARIO segUn figura en el certificado Unico de Discapacidad.

o DNI DEL BENEFICIARIO sin excepcidn, cualquier otro dato no sera valido.

« MESY ANO FACTURADO debe coincidir con el periodo facturado de la factura (desde — hasta) SIN EXCEPCION
¢ PRESTACION BRINDADA

« CANTIDAD DE SESIONES / HORAS BRINDADAS. - SE RECONOCERAN SESIONES MENSUALES SOBRE
CUATRO SEMANAS AL MES

¢ VALOR DE LA SESION / HORA

* VALOR TOTAL FACTURADO

| N SN
[ ORIGINAL
C | FACTURA '
COD. 011
Punto de Venta: 00002 Comp. Nro: 00000:
Razén Social: Fecha de Emisién: 01/07/2019
Domicilio Comercial: culr:
Ingresos Brutos:
Condicién frente al IVA: Fecha de Inicio de Actividades: 01/08/2016
Periodo Facturado Desde: 01/06/2013 Hasta: 30/06/2018 Fecha de Vto. para el pago: 31/07/2018
CUIT: 30657314974 Apeliido y Nombre | Razén Soclal: OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL ORGANISMO DE
CONTROL EXTERNO
Condicién frente al VA: VA Sujeto Exento Domicilio: Mitre Bartolome 1523 - Ciudad de Buenos Aires
Condicién de venta:  Cuents Corriente \ J
T i 7 Y e el M
01 Honom:los por tratamiento de Tornph 13,00 wnidades 58520 0,00 0,00 7607,60
Oct | por 13 (trece)

mensuales

Afiliado: LLIDO Y NOMBRE
DNE: 11111111

Mes de prestadén: junio 2018
Valor sesidn: $585.20 Res 4/2019

Para cargar la facturacién, deben ingresar en gestion empresas como proveedor
https://www.ospoce.com.ar/proveedores.php
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C. TRANSPORTE ESCOLAR / AGENCIA DE REMIS / TRANSPORTE ESPECIAL

¢ DIRIGIDAS A NOMBRE DE OSPOCE

o CUIT N© 30-65731497-4

e EXENTO DE IVA

¢ BARTOLOME MITRE 1523 (1087) C.A.B.A

SOLO SE RECONOCERAN VIAJES SOBRE CUATRO SEMANAS AL MES.

LOS VIAJES EN LOS MESES DE CINCO SEMANAS NO SERAN RECONOCIDOS.

Una factura por beneficiario, por periodo facturado con todos los traslados realizados en el mes.

Detallar en la misma:

4 de 4

¢ APELLIDOS Y NOMBRES DEL BENEFICIARIO segUn figura en el certificado Unico de Discapacidad.
o DNI DEL BENEFICIARIO sin excepcidn, cualquier otro dato no serda valido.

¢ MES Y ANO FACTURADO debe coincidir con el periodo facturado de la factura (desde - hasta)
o DESTINO debe coincidir con el destino presupuestado (colegio, psicologia, Centro de dia, etc.)
o CANTIDAD DE VIAJES A DICHO DESTINO (44 viajes al colegio, 12 viajes a psicologia, etc.)

o CANTIDAD DE KILOMETROS POR VIAJE/ VALOR DEL KILOMETRO

¢ CANTIDAD DE KILOMETROS MENSUALES POR DESTINO
¢ CANTIDAD DE KILOMETROS MENSUALES DE TODOS LOS DESTINOS

ORIGINAL

TRANSPORTE

Razén Social:

Domicilio Comercial:

|

| Condicién frente al IVA:

C

COD. 011

FACTURA

Punto de Venta: 00002 Comp. Nro: 00000:
Fecha de Emisién: 01/07/2019
CUIT:

Ingresos Brutos: .
Fecha de Inicio de Actividades: 01/08/2016

Periodo Facturado Desde: 01/06/2019 Hasta: 30/06/2019

Fecha de Vto. para el pago: 31/07/2019

CUIT: 30657314974 Apellide y Nombre / Razén Social: OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL ORGANISMO DE
) CONTROL EXTERNO
Condicién frente al IVA: IVA Sujeto Exento Domicilio: Mitre Bartolome 1523 - Ciudad de Buenos Aires
Condicién de venta: Cuenta Corriente
T R T e i e e = B

01 Beneficiario: Apellidos y Nombres

DNI: 11.111.111

Periodo: Junio 2019
44 Viajes al Colegio de 12 km 528
12 Viajes a Psicologia de 3 km 36

Km mensuales facturados 564

km 22.90
km 2290

Para cargar la facturacién, deben ingresar en gestion empresas como proveedor

https://www.ospoce.com.ar/proveedores.php
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