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MENDOZA, 19 FEB 2019

VISTO:

El EXP-CUY N° 25877/2018, en el que la Secretaria de Extension
Universitaria, eleva a consideracién del Consejo Directivo el Modelo de Planilla para
cambio de aranceles (personas de bajos recursos) de Servicios y Posgrado, y;

CONSIDERANDO:

Que, a fs. 2/4, obra el Modelo de Planilla de cambio de aranceles para
personas de bajos recursos que son atendidos en Servicios y Posgrado;

Que, dicho instrumento se aplicara a todas las practicas, con excepcion
de aquellos tratamientos de alta complejidad que requieran la utilizaciéon de insumos
importados, como por ejemplo: prétesis, implantes y ortodoncia:

Que la evaluacién de las situaciones particulares correspondientes, sera
realizada por recurso humano calificado que forma parte del plantel de la Facultad de
Odontologia;

Por ello, teniendo en cuenta lo tratado en su sesién de fecha 18 de
diciembre de 2018 y en uso de sus atribuciones:

EL CONSEJO DIRECTIVO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
RESUELVE:

ARTICULO 1°.- Aprobar el Modelo de Planilla para cambio de aranceles para
personas de bajos recursos, atendidas en Servicios y Posgrado, a excepcion de
tratamientos de alta complejidad, que obra en Anexo | que forma parte de la presente
Resolucion.

ARTICULO 2°- Comuniquese e insértese en el libro de Resoluciones del Consejo
Directivo.
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INFORME DE EVALUACION PARA CAMBIOS DE ARANCELES EN SERVICIOS Y POSGRADO

ADEIIGO, NOMDIE ........vvrssvcsvesssooesss sz
)] ORI FN....olooio Edad:.............. afios. ..o meses. Nacionalidad. ..............
DOMMGHIO ACHUAI: ...vvvooveoenseeesssssssssss s
CP.oiiiressasssesssssssissasaes

- DV ———— UL

Estado Civil: Soltero........... Casado:........ Union de Hecho ............. Separado ........... Divorciado .............
Viudo ..o

Lugar de TrabaJO:........covvvurumsnmssrrsssssssne s Obra SOCIAl ... .covvvverrviraiirrsirreeeees

Condicion Laboral Efectivo .......... Temporario ....... Jubilado .......... Pensionado ......... .Changarin ............
Plan Estatal .............. CUAI? oo eeeeresreeresimsasssesse s anssnsees . —— ¢ Con quién vive el
PaCiente?.......ccoueureeunmsesienns

Se realizaran Entrevista Domiciliaria y/o Telefonica segun corresponda.

II. SITUACION DE LOS PADRES ylo TUTORES DEL PACIENTE

APELLIDO Y NOMBIES:......oorrivivsrmmsensssessssmmsssssess oo Padre.......... Madre........ g |1 o —
0] | SRR FN.oooodooi s Edad:.....coovenn A0S, v.ssus swonees meses. Nacionalidad ...
T o =
TElEfONO . ... vveeevreeiiiree e MG v cesesesnesesesssosisssssssnssssasss RS SRRS
Estudios: A........ AF....... Pl e PC....... 2 — SC....om Fhes Pms | | Fa—— Ul....... UcC.......... PosGrado........covveeees
THUID, .. vevesveveseecsrmnanssnesnssssnssesnssssssnsses INSHEUGION o vveveeeeeeseesessssmmmsss s s

Estado Civil: Soltero ...... Casado ........ Uni6n de Hecho ........... Separado ........ Divorciado .......... Viudo ...

T I AL ODFA SOCIAl .vvvvereerevreiserrsiesmmmsnsssssessnn e
Condicion Laboral Efectivo ......... Temporario ......... Jubilado .......... Pensionado ........... Changarin ...c.ccireses
Plan Estatal ....... CUALT covveeeereeivreresiesss s - O ;Vive con el Paciente?. Sl NO...os
APELLIDO Y NOMBIES: ......vvvversresnmsssnissssssssss s Padre ........... Madre ........ 111 g——
1| P FNooooiovoid oo EdAd af0S.......cccoen meses. Nacionalidad. ...
DOMIGHHIO ACHUAL +.vvvvvvseeesensssrsesssssssessmmmmsssssssssssssssmssss s s s (63 T ———
TolAfann' e | T

Estudios: A........ AF....... Pl PC....... Sl S cosess Tl s 7 SN 1 W UC..... Pacgradd ............c...
T T —————— INSHEUGION. ... o eveeveveeeresvmress e

Estado Civil: Soltero....... Casado........ Union de Hecho ... Separado ........ Divorciado ....... Viudo ..........
L T OB SOGIAl +vevvveerveerreeesrraeessarsesnesenes
Condicion Laboral Efectivo ............ Temporario ... Jubilado ......... Pensionado ........ Changarin ............
Plan Estatal ........... 17 ¢ SRR S S ;Vive con el Paciente?. - NO...cc....

En caso de Separacion, Divorcio o Viudez de los Padres-Tutor-Cényuge

¢ Tiempo de Separacion o Divorcio? ... afio ... meses ¢Qué actividad realiza actualmente?......ccocoveuveuene: $ .
JRecibe ¢/ alimentaria SI ... NO ... Aveces... L (Aporta ¢/ alimentaria? Sl ... NO ... Aveces .......
¢ Posee otros ingresos? Sl ... NO ... A veces ...... . ——.
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Viudez Madre ...... Cuanto hace ........ Viudez Padre .... Cuanto hace ........ MOtiVO/S: ...
¢ Qué actividad realizaba al momento de fallecer? ......... S - S S— & DOMIC . e cemmwns o smsammsisnssinsa o i
¢ Cobra pension Si........ No......... £ Qb fipo de PENSIOND .. ccusis savsmmssmsnssssssansssumsssnm msanssones B i

[I.GRUPO FAMILIAR

Grupo Fliar. y/o Fliar Extenso .N° de integrantes...A cargo Sl .... No .. Hijos... Conyuge .... Padres ..... Hermanos ...
Abuelos ... Tios...... Sobrino ... Suegros....... Oftros........ Estudian ............... TrabaJan ... osssse oo Ambas ......

Vinculo Edad Establecimiento $ de Ingreso $ de Egreso

IV-SITUACION FINANCIERA DEL GRUPO FAMILIAR: Deudas por pagar

Monto cuota Vencimiento | Motivos y Receptor Observacion
mensual
Créditos
Familiar
Laborales
Subsidios
V-VIVIENDA-SITUACION HABITACIONAL y MOVILIDAD
Tenencia Propia C/Hipoteca ... S/ Hipoteca ... $......c........ Alquilada.... $............. Prestada ... Usurpada ....Otros ......
Tipo de propiedad Casa ... Dpto. .... Dpto. interno ...... Pension......Cuarto .....Rancho.... Otr0 ......ccovvvvnnnn
Con cuantas Flias comparten y/o Conviven ? ... Comparten sanitarios Sl...... NO... N° de Sanitario M ........ H....
Material de Construccién Ladrillo ..... .Bloque . Prefabricada...... Adobe ... Mixta .... Madera ... Carton ..... Otro ......
Servicios: Agua Dered ... Pozo ... Pileta ..... Tacho .... Grifo Puablico ....... OO svsviss Desagiie Cloacas .....
POZ0 ;. v Letrina ... Ninguno ...... Ofro: | qie- Calefaccion Gas Natural ..... Gas envasado ...... lefia ..... Eléctrica
....... Combustible ......Luz C//m ... .S/m. ... Panel solar .... Otro.... Medios de Comunicacion Teléfono Fijo... Cel...
Internet ........ T.V.Cable....... Otrosaniies
Posee otrals propiedades, bienes, actividades, plazos fijos,etc....? Si...No....Cual ?........cocooviiiiiiii
Propiedad/ Bienes Departamento / Distrito Uso Monto
La Familia cuentan con movilidad Propia? Sl ...... NO ...... Cuantas?..............
Tipo Marca Modelo Uso
Laboral Familiar
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VI.- ESTADO de SALUD de los MIEMBRO/S de la FAMILIA

Quien Obra Social Diagnostico Tratamiento c/t - Observacion
sit
i Apellido, Nombre del Encuestador ................c.cooooiiininn. DNL.....o.coveeiiiieennns Fecha..........ccccocoonenn.
Tt (R e ACIATACION.. .. vvvss srennrvns sevmmanvmmasns msan <amsssass ssssn i3 58 558 FSFHNASES
EVALUACION ASISTENTE SOCIAL: .......oooveeenieeeeeenrecsnecenannnes PROFESIONAL: ..ot e
Fecha........ococoviiiniiiiiiin Sello..vveiii

Apellido, Nombre del Paciente ...

Tratamiento arealizar:..............c.ccoevvveere i isssssiiiusmnsnsssmunmnrasais Arancel $§ ...
- Sesugiere un ............. % de descuento del arancel en el tratamiento a realizar
Forma de pago....... Cuotas §........ y...Cuotas$ ....... Total a pagar §........... y con el Ultimo pago, se dara

por cancelado el tratamiento.

Queda expresa la decision resuelta por las Autoridades de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
de CUYO ES: oo

Autorizar [ No Autorizar [ |
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