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ACLARACIONES PRELIMINARES
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“POR DISPOSICION DE ARCA SOLO SE PODRAN EMITIR FACTURAS ELECTRONICAS, LAS MISMAS
SE DEBERAN INGRESAR EN LA PLATAFORMA (SIEMPRE QUE LA PRESTACION SE ENCUENTRE
DEBIDAMENTE AUTORIZADA POR ESTA AUDITORIA).

CADA FACTURA DEBERA ESTAR ACOMPANADA POR LAS PLANILLAS DE ASISTENCIA/
CONFORMIDAD DE TRASLADOS, SEGUN CORRESPONDA”.
LA FIRMA DE LAS PLANILLAS DEBERA SER HOLOGRAFICA (DE PUNO Y LETRA)

POR DECRETO 904/2016 PUBLICADO EN EL BOLETIN OFICIAL EL 03/05/2016, LA SSSALUD HA
IMPLEMENTADO EL MECANISMO DENOMINADO “INTEGRACION”.

EN LOS CASOS QUE, UNA VEZ AUTORIZADA LA PRESTACION, NO INGRESEN LA FACTURA
EN LA PLATAFORMA DENTRO DE LOS PLAZOS ESTABLECIDOS POR ESTA AUDITORIA,
SOLO SE RECONOCERA LA FACTURACION RETROACTIVA A 2 (DOS) PERIODOS DEL MES
CALENDARIO EN CURSO.

SI EL PROVEEDOR EMITE Y PRESENTA FACTURAS POR PRESTACIONES NO BRINDADAS, LA OBRA
SOCIAL SE RESERVA, ADEMAS, LA FACULTAD DE DERIVAR AL PACIENTE A OTRA INSTITUCION
O PROFESIONAL, CON EL OBJETIVO DE GARANTIZAR EL ACCESO Y LA CONTINUIDAD DE DICHA
PRESTACION.

ES RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROVEEDOR INGRESAR 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, SE RECIBEN FACTURAS ELECTRONICAS TIPO B/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.

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

MODALIDAD DE COBRO

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

Para acceder a esta modalidad de cobro todos los PROFESIONALES/ TRANSPORTISTAS/
CENTROS/ 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
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INSTRUCTIVO DE FACTURACION
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Le informamos que al brindar prestaciones a beneficiarios de esta obra social Ud. Debe operar
como PROVEEDOR CON CUIT.

Debera registrarse en gestion empresas como proveedor
WWWw.ospoce.com.ar/proveedores.php

Ingre:e su CUIT

CUIT: formatos 22-222209797-2 6 22227220797

Q, :
N Ingrese su Contrasena

INICIAR SESION

El CUIT se debe ingresar con el formato 11-11111111-1

También debera registrar los datos bancarios de una cuenta propia, no de terceros, para acceder a
los pagos via transferencia bancaria.

DATOS PROVEEDOR Gestiones

v

i

La plataforma valida datos de facturaciéon con ARCA, por lo que se podran ingresar
facturas 24/ 48 horas habiles posteriores a la emision de la misma en ARCA.

Se carga la factura en la plataforma y el archivo adjunto debe contener factura y planillas 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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INSTRUCTIVO CARGA DE FACTURAS
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Los datos de la factura que debe ingresar son los siguientes:

cddigo documento ARCA, es el nUmero que figura debajo del tipo de letra de su factura
Punto de venta ARCA, el primer nimero con todos los ceros

Numero documento ARCA, el nimero de factura propiamente dicho, sin los ceros

ORIGINAL

X C | FACTURA

COoD. 011
— @'untn de Venta: uuw_c_i] [Cnmp. Nro: 99 ]
! Fecha de Emision:
cuIT:
Ingresos Brutos:
Fecha de Inicio de Actividades:

Puede abrir la pre visualizacion paras corroborar que este ingresando el archivo correcto (factura y
planillas).

Previsualizacion

= 3 | — 6% + | @O
ORIGINAL
COD. 011
Punto de Venta: 00003 Comp. Nro: 00001234
Razdn Social: Fecha de Emision: 04/07/207 °
Domicilio Comercial: cuIT:
Ingres:
Condicion frente al IVA: Responsable Monotributo Fecha o oo i
Periodo Facturado Desde:  01/05/200 Hasta: 31/05/20 Fecha de Vto. para el pago: 04/07/2024
CUIT: 30657314074 Apellido y Nombre | Razdn Social: D8RA SOCIAL DEL PERSONAL DEL ORGANISMO DE
CONTROL EXTERNO
Condicion frente al IVA: WA Sujeto Exento Domicilio: Mitre Bartolome 1523 - Capital Federal, Ciudad de Buenos
Alres
Condicion de venta: Cuenta Cormiente
||:mm |nmm.mm Cantidad |u-¢m| Pracio Uit |5m| [e— Subotal
km 490,18 0,00 0,00 47057.28
86,00 km 40018 000 0.00 4705728
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ANEXO 12 - FACTURACION

CONFECCION DE LAS FACTURAS

A. INSTITUCIONES / MODULOS / CENTROS

* FACTURAB o C

+ A NOMBRE DE OSPOCE

« CUIT N°© 30-65731497-4

« EXENTO DE IVA

« BARTOLOME MITRE 1523 (1087) C.A.B.A

Detallar en la misma:
1. APELLIDOS Y NOMBRES DEL BENEFICIARIO segun figura en el CUD
DNI DEL BENEFICIARIO sin excepcidén, cualquier otro dato no sera valido.
MES FACTURADO debe coincidir con el periodo facturado de la factura (desde - hasta)
PRESTACION BRINDADA
NIVEL Y TIPO DE JORNADA (SEGUN CORRESPONDA)
VALOR DEL MODULO / MONTO MENSUAL
DETALLAR DEPENDENCIA EN CASO QUE CORRESPONDA

NowubhwnN

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

ORIGINAL
c i
Instituciones o | FACTURA

Punto de Venta: 00002 Comp. Nro: 00000:
Razén Soclal Fecha de Emisién: 01/07/2019
Domicilio Comercial: culT:

Ingresos Brutos:
Condicisn frente al IVA: Fecha de Inicio de Actividades: 01/08/2016
Periodo Facturado Desde:  01/06/2019 Hasta: 30/06/2019 Fecha de Vto. para el pago: 31/07/2018
CUIT: 30857314974 Apellido y Nombre / Razén Social: 0BRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL CRGANISMO DE

CONTROL EXTERNO

Condicién frante al MA: VA Sujeto Exenlo Domicilio: Mitre Bartolome 1523 - Ciudad de Buencs Ares
Condicidnde venta:  Cuenta Comente
Codigs | Producto/ Senvicia” £ i [ «Cantidad | U:l-lpdlitli.'*- Frecto Uit ]'JEM| CimpiBonitt | Gubtowl
o Beneficlario: Apellido y Nombre 1 19032.65

DNI; 11111111
Periodo: Junio 2019
Esculela Escpecial Jornada Simple
Pre Primaria - Categoria A
Para cargar la facturacién, deben ingresar en gestion empresas como proveedor

https://www.ospoce.com.ar/proveedores.php
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CONFECCION DE LAS FACTURAS

B. PROFESIONALES / TERAPIAS DE APOYO
« FACTURAB o C

+ A NOMBRE DE OSPOCE

« CUIT N° 30-65731497-4

« EXENTO DE IVA

« BARTOLOME MITRE 1523 (1087) C.A.B.A

Se reconoceran prestaciones, utilizando como regla general, cuatro semanas al mes.

Detallar en la misma:

1.

NowubhwnN

APELLIDOS Y NOMBRES DEL BENEFICIARIO segun figura en el CUD

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

MES Y ANO FACTURADO debe coincidir con el periodo facturado de la factura (desde - hasta)
PRESTACION BRINDADA

CANTIDAD DE SESIONES / HORA BRINDADAS. - TOPE MENSUALES AUTORIZADAS
VALOR DE LA SESION / VALOR DE LA HORA

VALOR TOTAL FACTURADO

ORIGINAL
C | FACTURA '
cob.om

Punto de Venta: 00002 Comp.Nro: 00000;
Razon Social; Fecha de Emisién; 01/07/2019
Domicilio Comercial: culT:

Ingresos Brutos:
Condicién frente al IVA: Fecha de Inicio de Acfividades: 01/08/2016
Periodo Facturado Desde:  01/06/2019 Hasta: 30/08/2019 Fecha de Vto. para el pago: 31/07/2018
CUIT: 30557314874 Apaliido y Nombre | Razén Soclal: OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL ORGANISMO DE

: CONTROL EXTERND

Condicién frante al MA: VA Sujeto Evento Domicilio: Mitre Bartolome 4523 - Ciudad de Busnos Alres

Condicién de venta:  Cuenta Corrienla

Codigo | Producio/Senic © U | WCamidad |U.Mediéa precoust ‘| xso| pbant’ | Sobtow

o1 Honorarios por ratamients de Terapia 1300 widades 88520 0,00 0,00 Te0TE
Doupacional per 13 (ece) sesiones

mensuales

Afitado: APELLIDC Y NOMERE
puE: 11111114

Mes de prestacian: junio 2018
Valor sesicn; $585.20 Res 4/2019

Para cargar la facturacidn, 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

« FACTURABo C

+ A NOMBRE DE OSPOCE

» CUIT N© 30-65731497-4

« EXENTO DE IVA

« BARTOLOME MITRE 1523 (1087) C.A.B.A

Se reconoceran prestaciones, utilizando como regla general, cuatro semanas al mes.

En caso de detectar facturacién por prestaciones/servicios no brindados, la obra social se reserva a
facultad de derivar al paciente a otro profesional ademas de no abonar las facturas presentadas

Una factura por beneficiario, por periodo facturado con todos los traslados realizados en el mes.
Deberan acompafiar la factura con la conformidad de traslados y las planillas de asistencia.

Detallar en la misma:
1. APELLIDOS Y NOMBRES DEL BENEFICIARIO segun figura en el CUD

CANTIDAD DE KILOMETROS POR VIAJE/ VALOR DEL KILOMETRO
CANTIDAD DE KILOMETROS MENSUALES POR DESTINO
CANTIDAD DE KILOMETROS MENSALES DE TODOS LOS DESTINOS

NGO rWN

ORIGINAL
TRANSPORTE C

coD. 011

FACTURA

Punto de Venta: 00002
Fecha de Emisién: 01/07/2019

Razén Social:

CUIT:
Ingresos Brutos:

Domicilio Comerciai:

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

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

Comp. Nro: 00000;

|

Condicion frente al IVA: Fecha de Inicio de Actividades: 01/08/2018

Periodo Facturado Desde: 01/06/2019 Hasta: 30/06/2018 Fecha de Vito. para el pago: 31/07/2018

CUIT: 30657314874
Condicién frente al IVA:

Apellido y Nombre / Razén Social: OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DEL ORGANISMO DE

- CONTROL EXTERNO
VA Sujeto Exento Domicilio: Mitre Bartolome 1523 - Ciudad de Buenos Aires

Condicién de venta:  Cuenta Corriente

I-
[

[ Godigs | Producta Servicia. v | “cantdad u.wedidal  prectounk % gomt] " impiBont.

01  Beneficiario: Apellidos y Nombres
DI 11.111.114

Periodo: Junio 2019
44 Viajes al Colegio de 12 km 528 km 2290
12 Viajes a Psicologia de 3 km 36 km 2280
Km mensuales facturados 564

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

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