ados

I

DATOS ATENER EN CUENTA PARA CONFECCIONAR FACTURAS SEGUN RESOLUCION
1743/2024

1. CUIT ADOS: 30-56199613-6

2. PERIODO FACTURADO: el periodo debe ser el trabajado ej: 01-X-2024 al 31-X-
2024 ]

3. CONDICION FRENTE A IVA: IVA sujeto exento

4. CONDICION DE VENTA: Otra

5. EECHA DE VENCIMIENTO PARA EL PAGO: Segun convenio a 30, 45 o 60 dias desde fecha de
factura

6. DETALLE : Nombre del beneficiario, D.N.I, mes de la prestacion, prestacion otorgada, CON
LEYENDA: adicional 20% por zona desfavorable, (o adicional 35% por dependencia si corresponde).

Por alguna razon particular del prestador solo se dara aceptacion de la documentacion ingresada HASTA
2 MESES ANTERIORES al mes de la prestacion en curso y la documentacion que no se ajuste a este
criterio se debitara de forma total ya que en los contratos se expresa que la facturacion debe
presentarse del 1 al 10 del mes siguiente de efectuada la prestacion.

INSTRUCTIVO ENTREGA DE FACTURAS POR DISCAPACIDAD

PRESTADOR
1. FACTURAS POR TRIPLICADO LA TERCERA ES PARA EL PRESTADOR, SE SELLA CON RECEPCION
2. PLANILLA DE PRESENTISMO :
FIRMA Y SELLO DEL PRESTADOR/DIRECTOR
FIRMA DE LA MADRE/ PADRE /TUTOR, CON LA ACLARACION.
Deben ser confeccionadas legibles, con fecha, mes de prestacion, dias y horarios pactados en los
cronogramas del presupuesto presentados a la Obra Social.
3. INFORME SEMESTRAL (se presentan en Julio con facturacion de Junio y en Enero con facturacion de
Diciembre)

LAS FACTURAS TIENEN QUE SER "B” O “C” PORQUE NOSOTROS SOMOS EXENTOS.

IMPORTANTE PARA FACTURAR:
- La planilla de asistencia debe ser anexada en original a la factura que mensualmente se emita.

La facturacion debera ser presentada del 1 al 10 de cada mes.

En caso de no poder presentar la factura mensual en tiempo y forma, y ante cualquier
eventualidad que surja, el motivo tendra que ser justificado en forma escrita.

- Los dias de atencion brindada deben coincidir sin excepcion con el cronograma del
presupuesto presentado. PARA EVITAR DEBITOS. FERIADOS NACIONALES NO SE
RECONOCEN.

Seran debitadas las sesiones / horas que excedan los pedidos médicos prescriptos por
el profesional especialista.




ORIGINAL

C | FACTURA
coD. 011

Punto de Venta: 00003 Comp. Nro: 00000001
Razén Social: NOMBRE PRESTADOR Fecha de Emisién: 1 AL 10 MENSUAL
Domicilio Comerciat: DOMICILIO REAL cuir:  CUIT PRESTADOR

Ingresos Brutos:
Condicién frente al IVA:  Responsable Monotributo Fecha de Inicio de Actividades:
Periodo Facturado Desde: 01/X/2025  yagee  31/X/2025 Fecha de Vto. para el pago: X
curr: 30561996136 Apeiiido y Nombre | Razon Socal: ADOS COMODORO RIVADAVIA
Condicien fremte of tvA: |VA Sujeto Exento pemiciie:  Hipolito Yrigoyen 387 Com. Riv. Chubut
Condicien de venta: Otra
Codigo | Producto | Servicio | Contidad [umeada| pwcouse  [smomt| wmmer | sueem
1 NOMBRE DEL AFILIADO  UNIDAD (SI ES MODULO) VALOR ACTWAL 0.00

DN HS (S| ES PRESTACION)

MES DE LA PRESTACION KM (SI ES TRANSPORTE)
PRESTACION OTORGADA

ADICIONAL 20% POR ZONA

DESFAVORABLE

Subtotal: §
Importe Otros Tributos: §
Importe Total: §

[NTUD v, POM it s


Coordinacion
Texto tecleado
NOMBRE PRESTADOR 

Coordinacion
Texto tecleado
DOMICILIO REAL

Coordinacion
Texto tecleado
CUIT PRESTADOR

Coordinacion
Texto tecleado
1 AL 10 MENSUAL

Coordinacion
Texto tecleado
01/X/2025

Coordinacion
Texto tecleado
31/X/2025

Coordinacion
Texto tecleado
x

Coordinacion
Texto tecleado
30561996136

Coordinacion
Texto tecleado
 ADOS COMODORO RIVADAVIA 


Coordinacion
Texto tecleado
IVA Sujeto Exento

Coordinacion
Texto tecleado
Hipolito Yrigoyen 387 Com. Riv. Chubut

Coordinacion
Texto tecleado
Otra

Coordinacion
Texto tecleado
1         NOMBRE DEL AFILIADO
           D.N.I
           MES DE LA PRESTACION
           PRESTACION OTORGADA
           ADICIONAL 20% POR ZONA
           DESFAVORABLE

Coordinacion
Texto tecleado
UNIDAD (SI ES MODULO) VALOR ACTUAL
HS (SI ES PRESTACION)
 KM (SI ES TRANSPORTE)
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