LINEAMIENTOS PARA LA SOLICITUD, ACCESO, Y LIQUIDACION DEL ESTIMULO
ECONOMICO DE EXCEPCION A FAVOR DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE TRANSPORTE
PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD.

El presente documento tiene por objeto fijar de forma objetiva las condiciones, criterios, requisitos
y procedimiento de solicitud, acceso y liquidacién del estimulo econdmico de excepcion autorizado
a favor de prestadores de servicios de transporte para personas con discapacidad, como asi también
establecer los alcances de las acciones de las areas intervinientes en el proceso.

La Direccién Nacional de Acceso a los Servicios de Salud (DNASS) serd la responsable operativa y
administrativa de llevar adelante de forma eficiente lo aqui dispuesto, en un todo de acuerdo a las
acciones encomendadas a la misma mediante el Dto. N° 160/2018.

1.- SOLICITUD:

a.- Con el objeto de garantizar un acceso equitativo al estimulo econédmico de excepcion, por
intermedio de la DNASS se crearan dos (2) direcciones de correo electrénico para que los
interesados puedan aplicar al mismo, segun el siguiente criterio:

v' Una (1) casilla para que apliquen prestadores de servicios de transporte para personas con
discapacidad que no hayan prestado servicio alguno a partir del mes de junio del corriente afio,
con motivo de la emergencia sanitaria y el aislamiento social, preventivo y obligatorio.

v Una (1) casilla para que apliquen prestadores de servicios de transporte para personas con
discapacidad que hayan prestado servicios minimos a partir del mes de junio del corriente afio,
con motivo de la emergencia sanitaria y el aislamiento social, preventivo y obligatorio.

La DNASS debera asegurar una comunicacién efectiva y amplia, pudiendo valerse -entre otras
herramientas- de la publicacion del estimulo en las redes sociales de la AGENCIA.

b.- La DNASS deberd disponer el personal necesario, para llevar adelante las cuestiones
administrativas derivadas de las solicitudes de aplicacion por parte de los interesados.

2.- APLICACION Y ACCESO:

Resultara requisito sine qua non para aplicar y acceder al estimulo econédmico de excepcidn, no
haber accedido al Programa de Asistencia de Emergencia al Trabajo y la Produccién (ATP).

Documental a remitir:

Tanto para prestadores de servicios de transporte para personas con discapacidad que no hayan
prestado servicio alguno, como los que hayan prestado servicios minimos a partir del mes de junio
del corriente afo, con motivo de la emergencia sanitaria y el aislamiento social, preventivo y
obligatorio:

v Constancia de Inscripcidn expedida por la Administracion Federal de Ingresos Publicos (AFIP);
IF-2020-66798974-APN-DNASS#AND
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v DDIJJ suscripta por el aplicante, donde conste hombre completo, documento de identidad, y
domicilio;

v" Factura correspondiente a servicio prestado en el mes de marzo de 2020.

v" Acreditacién de formulario “Anexo l.a - Solicitud de Alta de Entes” que forma parte del presente,
debidamente suscripto.

v' Acreditaciéon de formulario “Anexo IV - Autorizacién de acreditaciéon de pagos del Tesoro
Nacional en cuenta bancaria” que forma parte del presente, debidamente suscripto, y con
certificacidon de firma bancaria. En caso de no poder acceder a la certificacién bancaria por
motivo de la emergencia sanitaria, por intermedio de la DNASS debera darse cumplimiento a lo
indicado en el Informe CGN -TGN Nro. IF-2020-24832236-APN-CGN#MEC, enviando a la firma
de la Direccién Ejecutiva un Informe GDE, incluyendo en archivo embebido los datos de la
Cuenta Bancaria -banco, sucursal, nimero, y denominacién- y la CBU del beneficiario,
proveniente del home-banking del mismo.

Una vez recibidos los requisitos documentales predispuestos, la DNASS procedera a la carga del
beneficiario en el sistema E-SIDIF, comunicando tal cuestidon a la Direccion de Presupuesto y
Contabilidad (DPyC). Asimismo, debera cargar el documento de transferencia (DTR) de estilo.

3.- LIQUIDACION:

Para el caso de los prestadores de servicios de transporte para personas con discapacidad que no
hayan prestado servicio a partir de junio del corriente afio y hasta la actualidad, el monto a asignar
y liquidar serd equivalente al CINCUENTA POR CIENTO (50%) del monto facturado durante el mes
de marzo del corriente.

El monto maximo total a disponer para hacer frente a las erogaciones por estimulos econdmicos de
excepcion a prestadores que no hayan desarrollado actividad alguna a partir de junio del corriente
afio y hasta la actualidad, sera equivalente a DIEZ MIL SEISCIENTOS VEINTICINCO (10.625) mddulos,
conforme el valor referencial determinado por el Decreto N° 1.344/2007 y sus normas
modificatorias.

Para el caso de los prestadores de servicios de transporte para personas con discapacidad que hayan
prestado servicios minimos a partir de junio del corriente afo y hasta la actualidad, la suma a asignar
estara determinada por el porcentaje a reconocer sobre el monto facturado durante el mes de
marzo del corriente, teniendo en cuenta la cantidad de aplicantes y el monto maximo total
dispuesto para hacer frente a las erogaciones aqui descriptas.

A tal fin, se tomara como valor de referencia la diferencia entre el monto facturado en el mes de
marzo del corriente y el correspondiente al mes de junio del corriente. Sobre el resultado que
arroje dicha diferencia se reconocera a los prestadores de transporte que hayan brindado servicios
minimos el CINCUENTA POR CIENTO (50%) del mismo.

El monto maximo total a disponer para hacer frente a las erogaciones por estimulos econédmicos de
excepcion a prestadores que hayan desarrollado actividad minima a partir de junio del corriente afio
y hasta la actualidad, serd equivalente a TRECE MIL CIENTO VEINTICINCO (13.125) médulos,
conforme el valor referencial determinado por el Decreto N° 1.344/2007 y sus normas

modificatorias. IF-2020-66798974-APN-DNASSHAND
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4.- CIRCUITO INTERNO:

a.- La DNASS sera la encargada de recibir y procesar la documental enviada por los aplicantes, en
cada una de las casillas de correo electrénico creadas a tal efecto.

Por cada uno de los aplicantes, y previa verificacion del cumplimiento de las exigencias del punto
2, creard un Expediente Electrénico (EE) en el que se vinculara toda la documentacién respectiva.

b.- Vinculara al EE respectivo un Informe (IF) en el que dara cuenta de:

v" Cumplimiento de la documentacién requerida en el punto 2;

v |dentificacién del monto final a asignar al aplicante, detallando el calculo realizado para su
determinacion;

v" Autorizacién del pago respectivo.

c.- Remitird el EE a la DPyC para la intervencién de su competencia. Una vez resuelta la liquidacidn
y pago respectivo, vinculard al EE el comprobante E-SIDIF que dé cuenta de la transferencia
efectuada, de acuerdo a lo actuado por la DNASS, y devolverd el EE a la dicha Direcciéon Nacional.

5.- INFORME FINAL:

Solventadas la totalidad de las erogaciones a los aplicantes, la DNASS elaborard un informe final en
el que consignara e identificara los siguientes datos:

v" Numeros de Expedientes;

v’ Datos de los aplicantes: Nombres y apellidos, nimeros de documento de identidad, CUIT,
domicilios;

v" Montos abonados;

v" Monto total erogado en cada uno de los casos (prestadores sin actividad y prestadores con
actividad minima).

Dicho informe serd vinculado al EE por el que se autorizé la formalizacion del estimulo econémico
de excepcidn a favor de prestadores de transporte para personas con discapacidad.

Por ultimo, la DNASS proyectard un acto resolutivo a ser suscripto por la Direccién Ejecutiva en el
gue se aprobard lo actuado, de acuerdo al informe elaborado por la DNASS, y dard por concluidas y
otorgadas las liquidaciones y erogaciones efectuadas.

IF-2020-66798974-APN-DNASSHAND
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ANEXO l.a

Solicitud de Alta de Entes

(1) Para intervencion exclusiva del Servicio Administrativo Financiero (S.A.F.)

Entidad de Proceso:

|

| Estado:

Id. Comprobante:

|
Entidad Emisora: ‘
|
|

Fecha Autorizacioén:

Fecha Ult. Actualiz.: | |

(2) Para completar por el interesado

Clase: Cliente: I:' Beneficiario: |:| Banco: I:I Nro. Ente:| |
Tipo: Identificador: Documento:

Personeria: Tipo: Tipo:

Origen: Cadigo: Numero:

Pais: Cuit de Rel.:

Denominacion:

Observaciones:

L rg.
Caracteristicas Org

Oficial:

l:l Empleador: I:l

SAF: ’7

Fondo Rotatorio:

*

Situacion Impositiva :

Iva:

Monotributo:

| Ganancias: |

=

| Ingresos Brutos:

Contacto :

-
&

Actividad :

Sector:

Sub Sector:

Econémica Primaria:

Econémica Secundaria 1:

Econdmica Secundaria 2:

|F-2020-66798974-APN-DNASSHAND
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Domicilio:

Tipo:

Calle: Numero: Piso: Dto:
Pais: Provincia: Ciudad: Localidad: CP:
Nombre: Teléfono: Celular: Fax:
Mail: Web: Observaciones:
Cuenta Bancaria :
Banco: Suc.: Cuenta N°: Tipo: Moneda:
Ident.: N° Identificador: Denominacion:
(3) Exclusivo para agrupaciones de Empresas
Agrupacién de Empresas:
Tipo: %:
Entes:
N° Ente CUIT Participante: Denominacion: % Part.: % Rem.:
(4) Informacion especifica para entes clase banco
Datos Bancos:
Identificacion del Banco: Agente CUT:

Cuenta Bancaria CUT:

Banco: Suc.: Cuenta: Tipo: Moneda: Ident.: N° Identificador: enominacion:
1 2020-GA70207A4. A PMN-DNMNA SCHA NP
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Datos Sucursales:

Sucursal: C. Matriz: Denominacion: Ident.: N° de Identificador:
Domicilio:

Tipo: Calle: Nlmero: Piso:  Dto.:

Pais: Provincia: Ciudad: Localidad: CP:
Nombre: Teléfono: Celular: Fax:

Mail: Web: Observaciones:

FIRMA DEL SOLICITANTE

ACLARACION

TIPO Y NRO. DE DOCUMENTO

FECHA Y SELLO DE RECEPCION  .......... [oveiii... [oeeii...

PARA USO EXCLUSIVO DEL
SERVICIO ADMINISTRATIVO | FiRMA DEL RECEPTOR
FINANCIERO

ACLARACION .ottt e,

*
Dato no obligatorio para los Entes que solo operan por Fondo Rotatorio.
*%

|F-2020-66798974-APN-DNASSHAND
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"2015 - ANO DEL BICENTENARIO DEL CONGRESO DE LOS PUEBLOS LIBRES"
ANEXO IV

Ministerio de éononia y Finanzas Piiblicas
Secretaria de Hacienda

AUTORIZACION DE ACREDITACION DE PAGOS DEL TESORO NACIONAL
EN CUENTA BANCARIA

Localidad, (1)

SENOR

DIRECTOR GENERAL DE ADMINISTRACION

DEL....coovviiiinnn, (2)eniiiiii,

El (los) que suscribe (N).........cocoviiiiiiiinne. (B) e en mi
(nuestro) caracter de ............... 4)ceeeniiniil, , de ..l ((5) I :
CUIT/CUIL/CDI Ne......... (6).......... , autoriza (mos) a que todo pago que deba realizar la

TESORERIA GENERAL DE LA NACION a través del Sistema de la Cuenta Unica del
Tesoro, en cancelacion de deudas a mi (nuestro) favor por cualquier concepto, sea
efectuado en la cuenta bancaria que a continuacion se detalla.

DATOS DE LA CUENTA BANCARIA USO S.H.

NUMERO DE CUENTA (7)

TIPO: CORRIENTE/ DE AHORRO - CODIGO (8)

CBU DE LA CUENTA (9)

CUIT/CUIL/CDI CUENTA CORRIENTE/ DE AHORRO (9)

TITULARIDAD

DENOMINACION

BANCO

SUCURSAL /N°

DOMICILIO

La orden de transferencia de fondos a la cuenta arriba indicada, efectuada por la
TESORERIA GENERAL DE LA NACION dentro de los términos contractuales, extinguira la
obligacion del deudor por todo concepto, teniendo validez todos los depdsitos que alli se
efectien hasta tanto, cualquier cambio que opere en la misma, no sea notificado
fehacientemente a ese Servicio Administrativo.

El beneficiario exime al ESTADO NACIONAL de cualquier obligacién derivada de la eventual
mora que pudiera producirse como consecuencia de modificaciones sobre la cuenta
bancaria.

- (10)
Certificacion bancaria del cuadro de datos de la cuentay firma (s) del (de los) titular (es)

(1) Lugar y fecha de emisién// (2)Denominacion del Organismo donde se presenta// (3)Apellido y Nombre del (de
los) que autoriza (n) el depdsito // (4)Caracter por el cual firma (n) (presidente, socio, propietario, etc) // (5)Razon
Social/ Denominacién// (6)Numero de CUIT o en su defecto CUIL o CDI// (7) Nimero de cuenta completo
conforme la estructura de cuentas bancarias que opera la entidad financiera// (8) Tachar lo que no corresponda.

Debera indicarse el numero que identifica al tipo de cuenta// (BYE2C20r66ZO89 AACAHPNIINAISSHA D debe
coincidir con el CUIT, CUIL o CDI de la CBU de la cuenta// (10)Firma y aclaracion del beneficiario.
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