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3.1 Planilla de Ingreso de Facturacion

7L
vé

Ingreso N°.........cccueneeee

Prestador N°: .......ccovivviiiiiinnnn, 2= 20T TR Yo Yo - 1 -

Teléfono de contacto: .........ccveeviiiiiiiiiirc e e 1 = 11
N° Tipoy Letra de Beneficiario Periodo Importe

comprobante

Cantidad de comprobantes: ..................
Orden:

1er. Juego: Factura + Constancia de Asistencia (originales abrochadas)
2do. Juego: Factura + Constancia de Asistencia (fotocopias abrochadas)
3er. Juego: Factura ORIGINAL en Papel A4 (copia sin abrochar)
Ademas debe presentar Constancia de AFIP + Planilla de informacién bancaria

A los efectos de agilizar su atencion, rogamos concurrir con esta Planilla de Ingreso ya
confeccionada por duplicado
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3.2 Planilla de Asistencia Mensual — Prestaciones por hora / sesiones (Terapias /

Estimulacion Temprana / Maestro de Apoyo valor hora)

=TS =T (o PP
D o 3311 1o PP
Correo EIeCtroniCo. ......ouviii e Tel ( )
Apellido y Nombre del benefiCiario: .........o.iuiriiii i e
DNL
L =T 2= T o o PP
Periodo (MeS ¥ afi0):.....viuiiiiiiiie e

Fecha Cantidad de Firma del paciente o

dd/mm/aa Horario sesiones Firma Profesional responsable
Profesional Paciente o responsable
Firma Firma
Aclaracién
Sello o Aclaracién DNI
Matricula Vinculo
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3.3 Planilla de Asistencia Mensual — Instituciones ‘

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10| 11 12 13| 14| 15

16| 17| 18] 19| 20| 21 | 22 23124 |25 | 26 |27 | 28 | 29 30| 31

* Se marcara con una P (Presente) las asistencias
* Se marcara con una A (Ausente) las inasistencias
* S (Sabados) / D (Domingos) / F (Feriado) / J (Jornada)

Y toda aclaracion que considere PertiNENtE .........ouiuirii i
Prestador Paciente o responsable
Firma del responsable de la institucion Firma
Aclaracion
Sello o Aclaracion DNI
Sello de la institucién Vinculo
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3.4 Planilla de Asistencia Mensual - Apoyo a la Integracién Escolar |

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14| 15

16| 17| 18] 19 20]| 21 | 22 23124 [ 25 | 26 |27 | 28 | 29 30| 31

(*) Se debe indicar la carga horaria dia por dia (no el horario), Ej.: 4 hs no de 8.00 a 12.00 hs

Lugar donde se realiza la integraCion: .. ... ...
Turno (mafiana/tarde/doble): ...
Prestador Paciente o responsable
Firma del responsable de la Firma del profesional que
institucion realiza la integracién Firma
Aclaracion
Sello o Aclaracion Sello o Aclaracién DNI
Sello de la institucién Vinculo
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3.5 Planilla de Asistencia Mensual - Maestro de Apoyo (valor médulo) ‘

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10| 11 12 13| 14| 15

16| 17| 18] 19| 20| 21 | 22 23124 |25 | 26 |27 | 28 | 29 30| 31

(*) Se debe indicar la carga horaria dia por dia (no el horario), Ej: 4 hs no de 8.00 a 12.00 hs

Turno (mafana/tarde/doble): ...

Prestador Paciente o responsable

Firma del profesional que realiza la

integracion Firma
Aclaracién
DNI
Sello o Aclaracion Vinculo
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3.6 PLANILLA DE ASISTENCIA MENSUAL - TRANSPORTE ‘

Ida:

Total Km mensuales:.......................
Prestador Paciente o responsable
Firma Firma
Aclaracion
DNI
Sello o Aclaracion Vinculo
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3.7 INFORMACION BANCARIA PARA EL COBRO DE FACTURACIONES

Nro. De Cuenta Corriente 0 Caja de AROITO: ... ... e
BanCo: ...
CBU (correspondiente al CUIT de la facturacion): ........ ..o

Direccion De Mail D Contacto: .....c.ueeii et e e

RECUERDE COMPLETAR ESTE FORMULARIO O ADJUNTAR EL COMPROBANTE DE CBU IMPRESO DEL
BANCO, ATENTO QUE EL UNICO MEDIO DE PAGO SERA LA TRANSFERENCIA BANCARIA.
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