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INSTRUCTIVO FACTURACION PARA PRESTADORES

NORMAS DE FACTURACION DISCAPACIDAD 2025

Actualizacion (Noviembre 2024)

OSPACA cuenta con un Portal Web exclusivo para Proveedores de Presta-
ciones de Discapacidad donde debe Obligatoriamente registrarse con un
usuario y mail. En dicho portal debe cargar la facturacion mensual, docu-
mentacion respaldatoria, se realiza el seguimiento de las facturas, consulta
de pagos disponibles, transferencias realizadas o facturas rechazadas, entre
otras funcionalidades.

Recuerde que las notificaciones se realizan AUTOMATICAMENTE a través
del correo electrdnico, si ud quiere efectuar una consulta NO DEBE contes-
tar el mail, sino ingresar con su CUIT y Clave al Portal Web y desde alli efec-
tuar la consulta.

MUY IMPORTANTE: El prestador debe tener su documentacion actualizada (habilita-
ciones, RNP, Licencia de conducir, VTV, recibos cancelatorios, etc) correspondiente a la
prestacion brindada, caso contrario EL PORTAL SERA BLOQUEADO AUTOMATI-
CAMENTE Y NO PODRA GESTIONAR SU FACTURACION Y/O RECHAZOS.

DUDAS O CONSULTAS

* [l seguimiento deberdn realizarlo a través del PORTAL WEB de PROVEEDORES ingre-
sando su CUIT, usuario y contrasefia previamente creados.

* Desde el mismo portal puede realizar una consulta de FACTURACION ingresando la
opcién: FACTURACION DISCAPACIDAD CONSULTA.

* Para realizar una consulta por Facturas Rechazadas debe ingresar la opcion: FACTURA
DISCAPACIDAD RECHAZO.

Acceso al Portal Web de Proveedores e informacién periddica referente a la
facturacion, ingrese a WWW.OSPACA.COM y seleccione del menu
INFORMACION - PROVEEDORES - PORTAL WEB DE PROVEEDORES
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REQUERIMIENTOS EN FACTURA

* Sdlo se aceptan Facturas A o C digitales. No corresponde discriminar IVA, tampoco Ingresos Brutos.

* Apartir del 01/10/2024 se procedera a retener el Impuesto a las Ganancias e Ingresos Brutos a aquellos
proveedores que lo tributen.

e Solo se autorizan las facturas presentadas con la correspondiente Planilla de Asistencia Presencial
(Reglamentacion desde Enero 2022). SIN EXCEPCION (ver modelos adjuntos).

* [a Obra Social se encuentra obligada a cumplir los requisitos exigidos por las normas impositivas emi-
tidas por la AFIP, por esa razon todos los proveedores y/o profesionales deben encontrarse activos y sin
inconvenientes en la Constancia de AFIP.

* [a facturacion debe ser mensual. Las prestaciones deben ser de un solo periodo (mes).
* No se aceptard en la misma factura distintos beneficiarios.

* No se aceptard escritura en Idpiz, enmiendas, tachaduras, o cambio de tinta. SIN EXCEPCION.

FACTURACION TRANSPORTE

En caso que el prestador facture traslados a dos prestaciones del mismo afiliado (Ejemplo:
ESCOLARIDAD, REHABILITACION Y TERAPIA OCUPACIONAL), indicar la prestacién de desti-
no, tal como figura en la nota de autorizacién.

Ejemplo: si tiene traslados autorizados a TERAPIA OCUPACIONAL y a ESCOLARIDAD, REHA-
BILITACION, en factura especificar dicha prestacion.

Para el Caso de TRANSPORTE debera tener en cuenta que se solicita ademas de lo mencio-

nado anteriormente:
* Prestacion de Destino (Por ejemplo: ESCUELA, CET, REHABILITACION, PSICOLOGIA, MUSICOTERAPIA, etc.)

* Partida Desde y Hasta, que coincida con lo facturado.

PROCEDIMIENTOS

PRESENTACION DE FACTURAS

La carga de facturas esté habilitada UNICAMENTE del 1 al 10 de cada mes, pudiendo pre-
sentar SOLO las correspondientes a 3 meses anteriores. Ejemplo: 1 al 10 de Febrero, SOLO
se permite cargar facturas de Nov, Dic y Enero. SIN EXCEPCION.

Los Proveedores deberan adjuntar a la Factura, unicamente el Modelo de Planilla de Asis-
tencia Mensual, que corresponde a la prestacion brindada, que encontraran cargado en el
Portal Web, o adjuntas al final de este Instructivo (Verificar informacion para completarlas en
pag 5) . Dicha Planilla debera ser presentada con toda la informacion completa.

Una Decisién Saludable. 3



RECHAZO DE FACTURAS

COMUNICACION DE FACTURAS RECHAZADAS

La notificacién que su factura ha sido rechazada se realiza por correo electronico, si ud. quiere efectuar
una consulta NO DEBE contestar el mail, sino ingresar con su Usuario y Clave al Portal Web y desde allf
efectuar la consulta.

Para realizar una consulta por Facturas Rechazadas debe ingresar la opcion: FACTURA DISCAPACI-
DAD RECHAZO.

Es importante que el prestador chequee su PORTAL WEB periddicamente.

REEMPLAZO FACTURAS RECHAZADAS

Sisu factura fue RECHAZADA y ud. debe enviar una nueva factura o cualquier otra documentacion para
solucionar el rechazo debe hacerlo a través del PORTAL WEB DE PROVEEDORES, antes que el periodo
entre en vencimiento.

Las facturas que reemplazan a una rechazada, se pueden subir al portal durante todo el mes, es decir
del 01 al 30 6 31, segun corresponda. (Siempre y cuando el mes facturado se encuentre dentro del
PERIODO MAXIMO para REEMPLAZARLA).

Recuerde que OSPACA NO envia mail confirmando recepcion de las facturas, Ud. debe realizar el se-
guimiento a través del PORTAL WEB de PROVEEDORES.

PERIODO MAXIMO PARA REEMPLAZAR UNA FACTURA RECHAZADA

La presentacion y/o correccion de facturas rechazadas se debe realizar dentro de los 3 meses posteriores al
perlodo facturado. Ej: Se rechazé mi factura del perlodo diciembre, tengo hasta marzo para subir mi
factura corregida.

Es decir: Una vez cargada la factura mensual, ésta serd auditada. En caso de ser rechazada, tendra
90 dias para su correccién, luego de este periodo quedard fuera de termino. Estos 90 dias se calculan
desde el mes de prestacién, del perlodo facturado, no desde el mes de carga en el portal. E: Si tengo la
factura rechazada del periodo diciembre, que la presenté en enero, tengo los meses de enero, febrero y
marzo para su correccion, luego en abril quedara fuera de termino.

PRESENTACION DE RECIBOS CANCELATORIOS

Una vez percibido el pago deberdn presentar OBLIGATORIAMENTE los comprobantes cancelatorios co-
rrespondientes.

En caso de que el tipo de factura emitida haya sido “A”, el recibo que la cancele debe ser “Recibo A” o
“Recibo X", sin excepcion.

En caso de que el tipo de factura emitida haya sido “C” el recibo que la cancele debe ser “Recibo X”,
“Recibos C” o se puede utilizar la nota “Recibo Cancelatorio” (ver modelo adjunto).
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Todo recibo cancelatorio debe poseer nimero de factura que cancela y el monto de la misma. En caso
de cancelar mas de una factura con el mismo recibo, se debe detallar cada factura y el monto indivi-
dual de cada una.

Debe presentar un recibo por Beneficiario.

La confeccion del recibo no debe tener errores, tachaduras ni enmiendas o cambio de tinta.

DATOS INDISPENSABLES

LAS FACTURAS DEBERAN CONTENER:

Fecha de emision (posterior al mes de prestacion).
Estar extendidas a nombre de: OSPACA (Obra Social del Personal del ACA).
Domicilio: T. M. Anchorena 641, CABA, CUIT: 30-56174814-0 (INDISPENSABLE).

Condicion IVA: Responsable Inscripto. Tener en cuenta la condicion de producto o servicios que pueda
ser exentos de IVA - (RUBRO SALUD NO CORRESPONDE DISCRIMINAR EL IVA)

Nombre, Apellido y DNI del Beneficiario. (Esta Obra Social NO toma en cuenta el N° de Afiliado).
Periodo facturado (mes y afio facturado).

Prestacion brindada (segun autorizacion).

Cantidad de sesiones o tipo de jornada.

En caso de Mddulo Integral Intensivo 6 Modulo Integral Simple, detallar las sesiones brindadas.
Categoria (A-B-C) en caso de Institucion.

Importe unitario (valor por sesion 6 del médulo segtin Nomenclador Vigente de SSSalud).
Importe total.

N°de C.A.l. pre-impreso (INDISPENSABLE).

La factura debe cargarse como archivo en formato .PDF tnicamente y pesar 2MB maximo. En el caso
de las facturas NO es necesario que las mismas se presenten con firma y sello. Sugerimos enviar direc-
tamente el archivo que se descarga de AFIP.

Debe informar que pertenece a zona desfavorable o si corresponde dependencia.

EN CASO DE NO CONTENER LOS DATOS MENCIONADOS, LA FACTURA SE RECHAZARA.

FACTURAS EN CASO DE TRANSPORTE
Ademas de los puntos mencionados arriba, se debe detallar:

Punto de partida y destino.

Indicar si es beneficiario con dependencia (SI / NO). De acuerdo a lo autorizado por la Obra Social
(Segun Formulario FIM).

Cantidad de km recorridos por viaje.
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Cantidad de vigjes.

Monto individual por viaje.

Cantidad de km mensuales (km por viaje x cantidad de viajes).
Monto total mensual.

Valor del Km. Segtin Nomenclador Vigente de SSSalud.

N°de C.A.l. pre-impreso (INDISPENSABLE).

Nombre y Apellido completos y DNI del Beneficiario.

Prestacion destino (a donde lo transportan: CET, Escuela, Kinesiologia, Rehabilitacion, etc.).

PLANILLA ASISTENCIA PRESENCIAL

A continuacion, le brindamos informacion importante para completar correctamente las
Planillas de Asistencia Presencial. A partir de esta publicacion posee la posibilidad de com-
pletar los archivos pdf desde su PC.

Indicar Datos Completos del Profesional, Razon Social, Domicilio, Mail, Teléfono.
Datos Completos del Beneficiario: Nombre, Apellido y DNI.

Prestacidn que coincida con lo autorizado/ facturado.

Perfodo Facturado (Mes y Afo).

Completar Esquema de Dias/ Horarios del Mes de Concurrencia del Beneficiario.

Las Firmas del Profesional y también las firmas del Responsable del Beneficiario SOLO pueden ser de
Pufio y Letra. Sin Excepcion. Recuerde por favor que las mismas deben ser LEGIBLES.

Cada Sesion Brindada Debe Estar Firmada por Ambas Partes.

Al final de Cada Planilla debe haber: Firma, Sello Legible, Aclaracion y Matricula del Profesional.
Firma, Aclaracion, DNI y Vinculo del Responsable del Beneficiario

Recuerde que las mismas SOLO pueden ser de Pufio y Letra.

NO Se Acetaran Planillas Recortadas o llegibles.

NO se Aceptardn Enmiendas, Tachaduras o Corrector. SIN EXCEPCION.

NO se Aceptardn Planillas de periodos anteriores modificados.

Para el Caso de TRANSPORTE debera tener en Cuenta que se solicita ademas de lo mencio-

nado anteriormente:

* Prestacion de Destino (Por ejemplo: ESCUELA, CET, REHABILITACION, PSICOLOGIA, MUSICOTERAPIA, etc.)

* Partida Desde y Hasta, que coincida con lo facturado.

® [En caso de facturar conforme Res1992/15 debe indicarlo claramente en la Planilla de Asistencias.
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OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.OS. 1-0160-4

PPLANILLA ASISTENCIAL MENSUAL PRESTACIONES POR HORA/SESIONES

Corresponde a la Factura N° Deberd adjuntar 1 (una) planilla a cada factura.
PRESTADOR
RAZON SOCIAL

Ultima act: nov 2024

MAIL TELEFONO
APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO

DNI PRESTACION
PERIODO  MES ANO

1

20
21

22

PROFESIONAL RESPONSABLE o PACIENTE

Firma Sello Legible Firma DNI

Aclaracién Aclaracién

Matricula/DNI Vinculo

WWWwW.ospaca.com QO @A una Decisién saludable.
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Ultima act: nov 2024

PLANILLA ASISTENCIAL MENSUAL APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR MODULO MAESTRA DE APOYO
Corresponde a la Factura N°

PRESTADOR

RAZON SOCIAL

DOMICILIO

MAIL

APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO

DNI

PERIODO

MES

PRESTACION

ANO

Ingrese las horas brindadas por dia

Deberd adjuntar 1 (una) planilla a cada factura.

TELEFONO

DiA
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
TTTTTWTTTTTTTTT
|
16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
TTTTTWTTTTTTTTT
|
PROFESIONAL RESPONSABLE o PACIENTE
Firma DNI
Firma Sello Legible/DNI Aclaracion
Aclaracién Vinculo

WWW.o0spaca.com

Q QQ Una Decisién Saludable.
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OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

RN.O.S. 1-0160-4

PLANILLA ASISTENCIAL MENSUAL INSTITUCIONES

Corresponde a la Factura N°

Deberd adjuntar 1 (una) planilla a cada factura.

PRESTADOR
RAZON SOCIAL
DOMICILIO
MAIL TELEFONO
APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO
DNI PRESTACION
PERIODO  MES ANO
Ingrese las horas brindadas por dia
DIA
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
|
16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
|

Ultima act: nov 2024

31

||

PROFESIONAL

Firma

Aclaracién

Sello Legible/DNI

WWW.o0spaca.com

Una Decisidon Saludable.

Firma

RESPONSABLE o PACIENTE

DNI

Aclaracién

Vinculo

Q Q& Una Decision Saludable.
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OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.OS. 1-0160-4

Ultima act: nov 2024

PLANILLA ASISTENCIAL MENSUAL TRANSPORTE

Corresponde a la Factura N° Deberd adjuntar 1 (una) planilla a cada factura.
APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO

DNI PERIODO  MES ANO
PRESTADOR cuit
Transporte a
(Indicar tipo de terapia, nombre del profesional y/o la razén social de la institucion)
Partida desde
(Calle y nimero, localidad y provincia)
Destino

(Calle y nimero, localidad y provincia)

1

O 00 N O U A W N

(S b9 PSS o [BE o RGN o R o [REERRE o
- O VW 0 N o u b W N = O

22

TRANSPORTISTA RESPONSABLE o PACIENTE

Firma del transportista responsable Sello del recibo Firma DNI

Aclaracién Aclaracion

Matricula/DNI Vinculo

wWww.ospaca.com QO EAE una pecisisn saludable.
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Obra Social del Personal del §
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO g
RN.OS. 1-0160-4 g
S
RECIBO CANCELATORIO
BUENOS AIRES de del 20
En el dia de la fecha, recibi de la Obra Social OSPACA, el pago de las siguientes facturas:
N° FACTURA N° FACTURA
IMPORTE $ IMPORTE $
N° FACTURA N° FACTURA
IMPORTE $ IMPORTE $
Por la prestacién de brindada por
al beneficiario N° de CUIL
Importe transferido $
Retencion IIBB $
Retencién Ganancias $
Total $
Recibo los valores anteriormente indicados en mi cardrter de
del beneficiario, por brindarse la prestacién con modalidad de reintegro.
Firma Sello
Aclaracién
DNI
www.ospaca.com QOEAE una pecision saludable.
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