BUENOS AIRES PROVINCIA

LAPLATA, 01BIC 2B

VISTO el expediente N° 2914-1571/15, iniciado por DIRECCION
GENERAL DE PRESTACIONES, caratulado: “PROPUESTA DE MODIFICATORIA
DE ARANCELES PARA TRASLADO DE AFILIADOS DEL IOMA”, y

CONSIDERANDO:

Que tratan las presentes actuaciones de la propuesta efectuada
por parte de la Direccion de Programas Especificos, referida a la modificacion de la
normativa que regula las prestaciones de traslados en sus distintas modalidades que
reciben los afiliados de esta Obra Social;

Que por Resosucion N° 2070/15 del Directorio de IOMA se
resuelve: Derogar las Resoluciones del Directorio N° 63933/11, N° 3389/12 y N°
3625/13. Aprobar la propuesta de modificacion y unificacidén de las normas que
regulan las prestaciones de traslados en sus distintas modalidades que reciben los
afiliados de esta Obra Social contempladas en los Anexos 1 al 6, con vigencia a
partir del 1° de abril de 2015;

Que vuelven las presentes actuaciones, a fin de rectificar lo
dispuesto en el articulo 1° de la Resolucion del Directorio N° 2070/15, en cuanto
deroga la Resolucién N° 6933/11, la que se mantiene vigente, correspondiendo
derogar la Resolucion N° 6938/11;

Que se resuelve dejar sin efecto fos Anexos del 1 al 6 que forman
parte del Anexo Unico de la Resolucion N° 2070/15, los que seran reemplazados por
los nuevos Anexos 1 al 6 y ratificar la Resolucion N° 2070/15, en todo lo que no
fuera objeto de rectificacion;
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Que el Departamento de coordinacion deja constancia que el
Directorio en su reunion de fecha 8 de julio de 2015, segun consta en Acta N° 27,
RESOLVIO: Rectificar lo dispuesto en la Resolucién del Directorio N° 2070/15, en
cuanto deroga la Resolucién N° 6933/11, la que se mantiene vigente,
correspondiendo derogar en su lugar la Resolucién N° 6938/11, dejar sin efecto los
Anexos 1 al 6 que forman parte del Anexo Unico de la Resolucion N° 2070/15, los
que seran reemplazados por los nuevos Anexos 1 al 6, y Ratificar la Resolucién N°
2070/15, en todo lo que no fuera objeto de rectificacién de acuerdo a lo establecido
en el articuio 1° de la presente;

Que la presente medida se dicta en uso de las facultades
conferidas en el articulo. 7° inc. g) de la Ley N° 6982 (T.O. 1987)

Por ello,

EL DIRECTORIO DEL INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES
- RESUELVE

ARTICULO 1°. Rectificar lo dispuesto en la Resolucion del Directorio N° 2070/15, en
cuanto deroga la Resolucion N° 6933/1 1, la que se mantiene vigente,
correspondiendo derogar en su lugar la Resolucién N° 6938/11:

ARTICULO 2°. Dejar sin efecto los Anexos 1 al 6 que forman parte del Anexo Unico
de la Resolucion N° 2070/15, los que seran reemplazados por los nuevos Anexos 1
al 6.
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BUENOS ARES PROVINGIA

ARTICULO 3°. Ratificar la Resolucién N° 2070/15, en todo lo que no fuera objeto de
rectificacién de acuerdo a lo establecido en el articulo 1° de la presente.

ARTICULO 4° Registrar. Notificar a la Direccion de Programas Especificos y a la
Asesoria General de Gobierno. Comunicar a la Direccién General de Prestaciones.
Pasar a las Direcciones Generales y demas Direcciones intervinientes del Instituto

para su conocimiento. Publicar. Dar al Boletin Oficial. Cumplido, archivar.

RESOLUCIONN® 65 @5;% / ﬁ E%

ONTIO LA SCALEIA
Presidente
LOM.A.
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ANEXO1

i CATEGORIAS DE TRASLADOS

1. Combis / Colectivos: Vehiculos habilitados para el traslado de pasajeros por la
Municipalidad u otro organismo pablico competente. Trasporte para discapacitados

de hasta 20 pasajeros.

La presente normativa contempla los siguientes niveles prestacionales:

a) Para recorridos de hasta 6 km. Diarios.

b) Para recorridos de mas de 6 km diarios.

2. Transportes para sillas de ruedas: Vehiculos habilitados para el traslado de
pasajeros por la Municipalidad y Ministerio de Salud u otros organismos publicos
competentes. Consiste en unidades de traslado adaptadas mediante rampas y rieles

para el transporte de discapacitados en silla de ruedas.

3. Automévil habilitade: Vehiculos habilitados para el traslado de pasajeros por la
Municipalidad u otro organismo piblico competente. Esta modalidad contempla
siempre un pasajero a bordo, autorizando IOMA viaje de ida y vuelta. En el caso de
que el vehiculo traslade mas de un afiliado hasta el mismo destino se considerara a

valor combi /colectivo.
La presente normativa contempla los siguientes niveles prestacionales:

a) Para recorridos de entre 0 y 40 km diarios.

b) Para los recorridos de entre 40 y 100km diarios.

c) Para los recorridos mayores a los 100Km.
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4. Unidades de Traslado: Vehiculos habilitados por la Municipalidad y Ministerio de
Salud u otros organismos publicos competentes para el traslado de pacientes sin

riesgo de vida que cuentan con una base operativa.

Estas Unidades pueden tener las siguientes variantes:

- a) UT-SDR: Unidades de Traslado (UT) con adaptacién para sillas de ruedas
(SDR), hasta tres pasajeros a bordo.

b) UT: Unidades de Traslado (UT) sin adaptaci6n para sillas de ruedas (SDR),

hasta nueve pasajeros a bordo.

5. Traslado en ambulancia

Los unicos traslados que la Direccion de Programas Especificos gestionara por
intermedio del Centro de Traslados (Call Center), reconoceré a valor convenio, auditara

y autorizara a través de firma centralizada serdn los siguientes:

a) Traslados de afiliados desde el Tercer Nivel a otro Centro del mismo Nivel de

Atencion.

b) Traslados de afiliados desde su domicilio que estén recibiendo alguna prestacion
dependiente de esta Direccién y que requieran una derivacion por mayor

complejidad no existiendo transportistas que realicen el servicio en su zona.

c) Traslados de afiliados discapacitados con necesidad de un efector de transporte
para recibir prestaciones aprobadas por esta Direccién y no existiendo

transportistas que realicen el servicio en su zona.

En las categorias mencionadas la autorizacién no cubre horas de espera ni
peaje.
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ANEXO 11

NORMAS DE ACCESO A LA COBERTURA

A. VIAS DE ACCESO AL SERVICIO

1. Solicitud por via de Autorizacién:

a) Trimites Descentralizados (Via Web):

o Traslados por periodos menores a 3 meses (excepto Centros de Dia, Centros
Educativo Terapéutico y Escuelas Especiales) independientemente de que el
afiliado haya concurrido por un periodo menor a un ciclo lectivo.

¢ Traslado a control/les o estudio/s especifico/s.

o Traslado para tratamiento de quimioterapia y/o radioterapia.

o Traslados para controles que por patologia debe ajustar frecuencia.

b) Tramites Centralizados (Via Web):

o Traslados de tres meses en adelante.

o Traslados a Centros de Dia, Centros Educativo Terapéuticos y Escuelas
Especiales.

e Traslados a Rehabilitacién.

e Cambios de efector (con nuevo niimero de tramite).

¢) Triamites Centralizados: Sin carga en Web, elevado a Sede central

Traslados sin prestaciones de base autorizadas por este IOMA supeditados a auditoria

técnica de la Direccién de Programas Especificos.

En todos los casos se considerard como fecha limite de autorizacién de cobertura, la
fecha de iniciacién del tramite (mes en curso). Si el servicio se inici6 antes de
presentado el tramite, debera solicitarse la cobertura de ese perfodo exclusivamente por

via reintegro.
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2- Solicitud por la via del Reintegro:

l.a cobertura de traslados por la via del reintegro se halla descentralizada en las
Direcciones Regionales, tanto su auditoria como su liquidacion y correspondiente pago.
Se reconoceran los tramites cuya fecha de iniciacién no supere los 180 dias posteriores a

haberse realizado la prestacion.

A los [ines de establecer un registro del consumo de la prestacién descentralizada, las
Direcciones Regionales giraran a IOMA Sede Central, Direcciéon de Programas
Especificos, la estadistica mensual de traslados de la Region, en sus distintas
modalidades, tanto hayan sido reconocidos por la via de la autorizacion o por la via del

reintegro.

B- PATOLOGIAS INCLUIDAS EN LA COBERTURA

Los afiliados que podrin acceder al servicio de traslado a través de la presente

normativa son aquellos que presenten:

a) Discapacidad motora.

b) Discapacidad intelectual moderada o severa y neurodegenerativas.

¢) Discapacidad intelectual leve: El afiliado mayor a 16 aftos debera hacer uso
de su pase libre en el transporte publico, salvo que la Institucién a la que
concurre acredite que aun no puede transportarse en forma independiente.

d) Discapacidad sensorial (sordera y/o ceguera): El afiliado mayor a 16 afios
debera hacer uso de su pase libre en el transporte publico, salvo que la
Institucién a la que concurre acredite que aun no puede transportarse en forma
independiente.

e) Patologia psiquiatrica: La auditoria se realizard en forma conjunta entre el
Area de Salud Mental y el Sector Traslados de la Direccién de Programas
Especificos.

f) Trastornos del Espectro Autista: La auditoria se realizara en forma conjunta

entre el Sector Educativo Terapéutico y el Sector Traslados de la Direccion de
Programas Especificos.
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g) Afiliados cuyo cuadro clinico justifique el traslado para estudios

complementarios, terapias especiales y/o controles médicos.

C- REQUISITOS A CUMPLIR PARA LA SOLICITUD O RENOVACION DE
COBERTURA

A los efectos de solicitar cobertura de traslado, el afiliado, familiar responsable o

persona autorizada deberd presentar ante el IOMA mds cercano a su domicilio la

documentacion que se detalla a continuacion:

b

6
7

a) Documentacién para solicitar Trasporte por AUTORIZACION PREVIA:

1.

i

8.

Fotocopia de DNI del afiliado directo o titular y del afiliado para el cual se
solicita el servicio.

Fotocopia de Carnet de IOMA del afiliado directo o titular y del afiliado para el
cual se solicita el servicio.

Fotocopia de ultimo recibo de sueldo (afiliado obligatorio) o de ltimo
comprobante de pago (afiliados voluntario).

En caso de poseer Certificado Unico de Discapacidad emitido por Organismo
Oficial, copia del mismo.

En caso de poseer Credencial de Discapacidad otorgada por IOMA, ésta
reemplaza la documentacién basica (Fotocopia de DNI, Fotocopia de
Credencial, Fotocopia del ultimo recibo de sueldo o de pago en caso de
afiliados voluntarios) y al Certificado Unico de Discapacidad. Sélo se debera
anexar la Verificacién Afiliatoria.

Orden médica con diagnodstico e indicacion, desde y hasta el lugar donde se
produce el traslado, con firma y sello del profesional solicitante

Restimen de Historia Clinica y/o informe emitido por profesional competente en
el area terapéutica (acorde a patologia del afiliado), justificando el motivo del
traslado.

Constancia de la concurrencia y frecuencia de la misma al destino que
corresponda.

Captura de pantalla con el croquis del recorrido entre el domicilio del afiliado y
el destino de su traslado.



10.

1.

12.

13.

b)

Fotocopia de la habilitacién ministerial, municipal y/o de otros organismos
publicos competentes, segiin sea el caso y acorde a lo establecido en Anexo I del
presente.

Fotocopia de Verificacion Técnica Vehicular actualizada.

Fotocopia de la Constancia de opcion de AFIP actualizada. La autorizacién de la
cobertura sera emitida a nombre de la persona o razoén social que figure en dicha
Constancia, quien sera el responsable de la facturacion.,

Planilla del transportista con el nombre del beneficiario y la aclaracién de
kilometraje diario y mensual a realizar inclufda en Anexo IV. No se incluird en
la solicitud de la cobertura, ningiin presupuesto. La valorizacién de las
prestaciones contenidas en el Anexo VI de la presente Normativa,
constituye para este IOMA el 100% de su cobertura.

Documentacién para solicitar el REINTEGRO por traslado:

. Toda la documentaci6n citada en el item C) a) puntos 1 a 12 del presente Anexo.

Original de recibo de pago y/o factura en formulario B o C debidamente
conformados cumpliendo los requisitos exigidos por normas de facturacién
emanadas de la AFIP, indicando fecha, kilometraje, destino, modalidad de

traslado con firma y sello del responsable.

. Planilla de asistencia y conformidad del afiliado.

Constancia de CBU del Banco Provincia de Buenos Aires.

D- CRITERIOS GENERALES DE AUTORIZACION

1.

Todo tramite de solicitud de transporte ya sea por Reintegro o Autorizacion
debidamente cumplimentado debera ser cargado en el Sistema SOL. No se
deberdn generar tramites sin la documentacion enumerada en la presente
normativa. Los tramites de reintegro deberan tener cargado el detalle de lo

aprobado (monto, periodo y tipo vehiculo) en el extracto del Sistema Sol.

La cobertura de traslado constituye una prestacion de caracteristicas locales y
regionales con las particularidades de cada region geografica de la Provincia de

Buenos Aires. Por lo tanto la primera evaluacién de todos los tramites
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centralizados (con o sin carga Web), tanto administrativa como médica de la
solicitud debe pasar por la Auditoria Regional sin excepcion, la cual emitira el

informe técnico que fundamente el otorgamiento o no de la cobertura.

Sistema de autorizacion de Traslados por via Web (centralizados vy
descentralizados): Se continia con el sistema de carga Web para las situaciones
detalladas en el punto A) 1. a) y b) del presente Anexo. Las direcciones
Regionales / Delegaciones deberan realizar la carga de solicitudes de cobertura a
través del sitio Web de este Instituto. Las Direcciones Regionales poseen las
facultades delegadas por el Directorio de IOMA para emitir la Orden de
Prestacion (autorizada o denegada) y firmarla. Asimismo las Delegaciones
deberdn referenciarse en su Direccién Regional respecto de circuitos

administrativos de autorizacion y liquidacién del servicio.

Sistema de autorizacién de Traslados por via Web (centralizados): Se considera
un complemento de la prestacion de base que originé la necesidad del transporte,
y se autorizara en funcién de dicha prestaciéon. Se contemplaran traslados a
Centro de Dia, Centro Educativo Terapéutico, Escuela Especial, Centro de

Rehabilitacion.

Sistema de autorizaciéon de Traslados por via Web (descentralizados inferior a
tres meses): Se considera un complemento de la prestacion de base que originé
la necesidad del transporte, y se autorizara en funcioén de dicha prestacién. Se
contemplardn traslados a controles o estudios complementarios, quimioterapia

y/o radioterapia, controles médicos que por patologia deben ajustar frecuencias.

Aquellos traslados que no posean autorizada la prestacién de base por este
IOMA no seran cargados en Web; se elevaran a Sede Central (tramite fisico),
con auditoria Regional emitiendo opinién sobre la correspondencia o no del
traslado teniendo en cuenta la modalidad asistencial o educativa a la que
concurra ¢l afiliado y el contexto clinico — social, entre otros. El Sector
Traslados de la Direccion de Programas Especificos realizard auditoria técnica

especializada. El Area de Autorizaciones de la Direccién confeccionara Orden
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10.

11.

12.

de Prestacion Autorizada o Denegada, con firma centralizada para luego

remitirla a Regién e informar al afiliado.

Aquelios afiliados concurrentes a Centro Educativo Terapéutico o Centro de Dia
cuya distancia implique la cobertura de kilémetros excedentes (més de 20km
diarios por dia a cargo de la institucion), los mismos seran reconocidos a valor

Combi, y no a valor Automoévil.

No ser4 aplicable a los tramites de traslado, la modalidad de prérroga automatica

utilizada para tramites de otras prestaciones.

Traslados en Unidad de Traslado (UT): En el caso de traslado a Escuela Especial

seran reconocidas las Unidades de Traslado sin silla de ruedas exclusivamente.

Traslados en Unidad de Terapia Intensiva Mévil (UTIM): La historia clinica
debe justificar por patologia y urgencia la utilizacién de este servicio. Si asi no

fuera, sera reconocida una de las modalidades de Unidad de Traslado.

La cobertura de traslados contemplada en la presente resolucién es un servicio
que se financia a efectores sin convenio, de manera que es el afiliado quien elige

el transportista y lo propone en el tramite por el cual solicita la autorizacién.

Para los casos de traslados por urgencias médicas solo sera viable la

autorizacion por la via de reintegro.

E- EXCLUSIONES

1. La presente normativa jerarquiza entre sus criterios de otorgamiento de la prestacion,
el autovalimiento y la autonomia del afiliado, en el marco de lo que recomiendan los
consensos técnicos al respecto. En este sentido la auditoria especializada desalentara la
cobertura del traslado cuando éste atente contra estos principios mencionados. De este

modo quedan excluidos de la presente, aquellos afiliados que puedan utilizar transporte
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publico en forma gratuita para concurrir a los sitios de atencion, asi como los afiliados

que tengan contemplados los traslados por otros Organismos oficiales o no oficiales.
2. Esta Resolucién no resulta aplicable a los efectores incluidos en los convenios
vigentes IOMA-ACLIBA-FECLIBA, los que se regirdn por las normas contractuales

correspondientes.

3. Quedan excluidas de la presente Resolucion los Hospitales Plblicos Provinciales y

Municipales regidos por los convenios IOMA-ACLIBA-FECLIBA.
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ANEXO 111

CIRCUITOS ADMINISTRATIVOS

A. AUTORIZACION

DELEGAGION REGIONAL-

" Retibe el tramilte, verfica 1d
- documentacldn vy eleva a3
. Direccién Regional

l

_ DIRECCION REGIONAL

N

* Trémites Via WEB: La auditorfa regional analiza la - | Tramite elevado a
- documentacion, emite informe téenico. : Sede Central-
TRAMITES TRAMITES - mg%zide base
DESCENTRALIZADOS CENTRALIZADOS  autorizadas por este
« Traslados por periodos . TOMA supeditados a,
menores a 3 meses, o , ) auditoria técnica del
excepto a Centros de = Traslados por periodos de” Sector Traslados déla’ |
Dia, CET, y Escuelas 3 meses en adefante. - | Direecién de-Programas- |-
Especlales. -« Trastados a Centros de © |- Espedificos;-
L TrmElaHRE PIEAE A Dia, Centro Educativo .
« Traslados Onicos para A
controles »o-estudir«))s Terapedtico, y Escuelas | |, :
complementarios. ~ Especiales, '
+ Traslados para- . » Traslados a Rehabilitacion | | Sector
quimioterapia y/o - o Cambios-de-efector .| Autorizaciones de
~ radioterapia. (nuevo trémite) ot I.'::reccién de
-« Trastados para rogramas
controles que por ) Especificos:
patologia ere ajustar | + emite la Autorizacin
frecuendia: AUTORIZACION ONLINE - 0 Deriegatoria. El
en IOMA Sede Ceitral | Director firma la-
(Direccién Programas- |- |- Orden de Prestacién
Espedificos ~ Sector .| enoriginaly dos
AUTORIZACION en Traslados) | o
Region » |+ Entrega el tramite
i original y una Orden
L de Prestatidn en’
& B Director Reglonat emite | | original y una copia a
 + Bl Divecor Reigloral la-Autorizacion o ] ta Darecdéx} Regilona!
emite la Autorizacién. o Denegatorla, la frmaen | | Pa;i".’ g?.m.u‘i‘ aral -
Denegatoria, la firma en original y dos copias. afiliado 'y a'la espera
2 . de la-facturacién
original y dos coplas. . » Se comunica al afiliado. _ correspondiente.
- o Se comunica al afllado. |- o i trémite se reservacon |- o Se archiva-una Orden
Lt o El trdmite autorizado’ copia de la Autorizacidna | [ de Prestacidn en
se reserva con copia de la espera de la facturacidn | | copla.
la Autorizacién a fa correspondiente.
espera de ia facturadon
coirespondiente;

SOLICITUD
DENEGADA

~ « El Diféctor Regional

firma-Informe técnico
emitido por la
Auditorfa Regional

. = Se comunica al

afiliado
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B. REINTEGROS (descentralizados)

DELEGACION REGIONAL

- Recibe el trémite, verifica fa
. documentadidn y eleva a
Direccion Regional

l

DIRECCION REGIONAL
~ La auditoria reglonal analiza la documentacién y emite Informe técnico

REINTEGRO AUTORIZADO ‘ ‘ REINTEGRO DENEGADO
DIRECCION REGIONAL ' "« El Director Regional firma informe
‘ técnico emitido por la Auditoria
Reglonal

- » Confecciona proyecto-de disposicion:
« EI Diréictor Regional dutoriza y firfia

"« Comunicacién al afillado

: « Comuriicacién al afiliado
.« Liquidacién
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ANEXO 1V

PLANILLA DE TRANSPORTE

A compiletar por el transportista que brindaré la cobertura.
La presente constituye una Declaracién Jurada

DATOS DEL TRANSPORTISTA
'Nombre'y Apellido o'Razon Social del
transporte
‘Nro. de CUIT /'CUIL

Tipo'y Nro. De habilitacion

- Domicilio-

-Localidad

_Teléfono

DATOS DEL AFILIADO

Apellido y Nombre del Afiliado-

Nro. de Afiliado

Domiicilic

Localidad

‘Teléfono

DATOS DE LA PRESTACION

Inicio del recorrido

' Destino del recorrido

-Kildmetros-diarios-

Kilometros mensuales

Cantidad de viajes

Frecuencia semanal o mensual

A

Mediante la presente, accedo a brindar la cobertura de traslado en favor del afiliado arriba
enunciado, declarando conocer la normativa y aranceles del IOMA para dicha prestacion, sin
percibir suma extra alguna. fuera de los montos reconocidos por esta Qbra. Social.

FIRMA.Y ACLARACION.DEL-TRANSPORTISTA. TITULAR.

6278/15
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ANEXO V

NORMAS DE FACTURACION

DESCENTRALIZAACION DE LAS LIQUIDACIONES

Cada Direccion Regional liquida la facturacién de los traslados descentralizados y
centralizados independientemente del periodo otorgado, y envia los remitos y
documentacion respaldatoria al 4+ Piso Departamento Liquidaciones Subdireccion
Contable de Sede Central adjuntando el trimite de cobertura en el primer periodo
liquidado: |

A - FACTURACION

La facturacion sera recibida en el IOMA del 01 al 10 de cada mes, a partir del dia

posterior a la finalizacion del servicio.

La factura debera ser B 6 C detallando los siguientes datos de este Instituto: domicilio,
localidad, niimero de CUIT vy calidad ante el IVA (exento); deberd contener firma y

sello-del trasportista. Se presentara factura en original y dos copias:

Cada factura contendrd sélo un mes determinado de servicio brindado; los dias de
prestacién correspondientes a meses-ajenos al que se est4 facturando se incluirdn en una
factura aparte. E1 mes de cobertura citado se refiere a MES CALENDARIO y no a mes

prestacional.

‘ada factura debera contener facturacién de un solo grupo afiliatorio. En caso de ser
riecesario deberan presentarse hasta 3 facturas segun el tipo afiliatorio del beneficiario
atendido.- Los afiliados-a-facturar podrén- ser:-

Obligatorios: su nimero de Carnet comienza con un nimero.

Voluntarios Individuales: su nimero de Carnet comienza con la letra A a la J inclusive.

Voluntarios Colectivos: su nimero de Carnet comienza con la letraK a la Z.
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Se debe incluir una Planilla de Resumen Mensual en original por cada mes facturado.

En la planilla deber4 detallarse el nombre, apellido'y nimero de afiliado a quien se le ha
brindado el servicio; el mes prestacional, la prestacion recibida de trasporte, el monto
mensual y el valor final mensual. La planilla deberd contener firma y sello del

trasportista.

Orden de Autorizacion. Si la facturacion presentada corresponde al primer mes del
periodo-autorizado se deberd adjuntar la- Orden de Autorizacion en original. Mientras
que, si la facturacién presentada corresponde al segundo mes o meses subsiguientes de

servicio brindado, se debera adjuntar fotocopia de la Orden de Autorizacién.

Debera incluirse planilla de asistencia y conformidad diaria a cada uno de los traslados
brindados con la firma de conformidad del afiliado o familiar responsable debidamente
identificado- (firma, aclaracién, niimero de documento- y relacién filial de quien firma

respecto al afiliado) y del transportista que brinda el servicio).

Adjuntar certificado de asistencia emitido- por la Escuela- Especial, Centro de Dia,
Centro Educativo Terapéutico o Centro de Rehabilitacion, a cada periodo que factura,

siti el cual no s€ tomara en la Delegacion Regional, €l trarmite de facturacion

Constancia de opcion de AFIP actualizada. La misma debe coincidir o ser previa a la

fecha de aprobacién de inicio de la prestacion.

B- REFACTURACION

Cuando del proceso de control de la facturacién presentada, surjan descuentos a
practicar sobre la misma, se realizara el correspondiente débilo quedando a disposicién
del efector del servicio, a partir del momento en que recibe el pago, la planilla de

“Detalle de débito” en la Direccién de Finanzas.
EI efector del servicio se reservara el derecho de analizar los débitos efectuados por el
IOMA y realizar la posterior re facturacién si lo considera pertinente. Podra presentar,
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dentro de los 60 dias corridos posteriores al cobro de la factura, un pedido de
reconsideracion y a través de un tramite iniciado en la Delegaciéon o Region que le

corresponda segtiin domicilio denunciado.

La nueva factura que se emita debera consignar indefectiblemente el niimero-de remito
asignado a la factura objeto del ajuste, fotocopia del “Demostrativo de pago”, de
planilla de “Detalle de débito” y documentacién que argumente el reclamo y que

justifique la revision.

No se podran agrupar en una sola factura el pedido de reconsideracion de varias notas
de débito, sino que se emitird una por cada remito que fuera objeto- de ajuste por el
IOMA.
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ANEXO VI

VALORES I

VALORES DE TRANSPORTE VIGENTES DESDE EL 01T ABRIL 2015 EN

ADELANTE
CATEGORIA RECORRIDO" ~ VALOR UNIDAD
. Para recorridos de hasta 6 km
-8 diarios. '$ 560,00 /mes
1 Combis /Colectivo -Para recorridos de entre 6'y V
OIBCIVOS 1| Heistar 40 ki diaios (*) $4.50 fkm
by
"-Para recortidos qlie exceden los”
40 km diarios (**) $ 3,00 /km exced
2 Transporne para Silia de Ruedas (SDR) $7.50 Kkm
-Pararecorridos-de mas-de Oy
3) | 40 km diarios $7.00 /km
3 | Automévil habilitado (***) | b) ;%3‘2;3?;;‘3@5 deentre 40y | g5 fkm exced
| -Para recorridos mayores alos | 4 £ an. ,
) 100 km $ 5,00 km-exced
-UT - SDR (Silla de Ruedas). A .
| hestas0km $ 234,00 fdia
a
' “UT =SDR (Sillade’ Ruedas) Km' $ 4,70 /km
4 Unidades de traslado | | excedente ’ |
(uTy UT (Sin silla de Ruedas) hasta | $ 150,00 /dia

' b) 50'km
, UT (Sin silla de Ruedas) Km oA, .
‘ , excedente $3,00 fkm
5 | Ambulancias ‘Valores segun convenio IOMA - ACLIBA, FECLIBA
Ejemplos:
Combis /Colectivos:
(*) -Para recorridos de entre 6 y 40 km diarios el valor del km sera de $ 4,50.
(**}-Para los recorridos que excedan los 40 km diarios, el valor de los km excedentes
seran arazén de $ 3.- por cada km.
Por ejemplo respecto de un viaje de 45 km diarios los primeros 40 km seran a razén de
$4,50 el km y los 5 km restantes a razén de un valor de $ 3.-
(40 km x $4,50) + (5 km x $3) = $195 diarios.
Automovil Habilitado:
(***) Por ejemplo respecto de un' viaje' de 110 km diarios los primeros 40 km' seran a
razén de $7.- el km; y los 680 km siguientes- a- razén de un- valor de $8 y los- 10km:
restantes a razén-de $5 ( (40 km x-$7) + (60 km-x $8) +(10km-x-$5) = $690 diarios).-
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