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VISTO:

El EXP-CUY N° 25877/2018, en el que la Secretaria de Extension
Universitaria, eleva a consideracion del Consejo Directivo el Modelo de Planilla para

cambio de aranceles (personas de bajos recursos) de Servicios y Posgrado, v,

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 utilizacion de insumos
Importados, como por ejemplo: préotesis, implantes y ortodoncia;

Que la evaluacion 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 sesion 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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ANEXO | — Resolucion N° 018/2019 C.D.

INFORME DE EVALUACION PARA CAMBIOS DE ARANCELES EN SERVICIOS Y POSGRADO

Viudo .....coeveee

LUGAr 08 TIADBIO: . ovvrvvevesssererssssssse e s Obra SOCIAl ......vvvvvereeeeeerimaresssnennes

Condicion Laboral Efectivo .......... Temporario ....... Jubilado .......... Pensionado ......... Changarin ............
Plan Estatal .............. CUEID oooeeeeeveeeeeeiireeemnnsrres e I — ; Con quién vive el
PaCIENtE?.....vveeveerieernreeiineens

Se realizaran Entrevista Domiciliaria y/o Telefonica segun corresponda.

Il SITUACION DE LOS PADRES ylo TUTORES DEL PACIENTE

APELLIDO Y NOMBIES:.......oovvvarrssissrssssssonsmssessssss s Padre........... Madre........ 1o J—
DNL......ccounenmsisssassnss EN . fod.Edadi ANOS. ..uevvererenn: meses. Nacionalidad ...
VOGO AL ..ot s CPoiccireessnnisnnesss
TelefON0 .. .ovurrerrrinermraeernnnmsnarasisaaes s e
Estudios: A........ AP, Pl.... ... PC....... 3 J— - p—— | TR— TC......... | —— 1| & H—— PosGrado...........ooeeen:
1 e Tl L INSHEUCION  ovooveeveeneereereresasesmmsssss s sns s pemsss e s s

Estado Civil: Soltero ...... Casado ........ Union de Hecho ........... Separado ........ Divorciado .......... Viudo ..........
LUQAr 08 TrabBJO;.....ovevvvvssressenmmmnsesmsssemsssmmssemssetisses OBFA SOCIAl ....ovvssssressvnessavssssssssnsssmnssssonsastens
Condicion Laboral Efectivo ......... Temporario ......... Jubilado ........... Pensionado ........... Changarin ...............
Plan Estatal ....... CUAI? oooveeiiienvraeessnssasssessnnansssssssanass: e et ; Vive con el Paciente?. Sl....... NO......
APELLIDO Y NOMIDIES  .....oovveevomnsssnsssnsss et 0y Padre ........... Madre ........ Tutor.........
DN e eeecreresenesnsssaens EN S Edadi i e T— meses. Nacionalidad. ...
Domicilio Actual: ........ CP.iiesanessisisssosssossnassnsssns
Teléfono........... BB . e RS e TR e SR

Estudios: A........ AF......PL...... PC....... Sl...... Ol sainins T.......TC......... Ul........ UC.......... POSQrado. .....oeeeneees:
LT s RTUU TR PP LT s NGHUCION. .o oesaeersisssimmsasssaonsibsssasssarassasensisssnsonsess,

Estado Civil: Soltero....... Casado........ Union de Hecho ........ Separado ........ Divorciado ....... Viudo ..........
Lugar d8 TRaDEI0 ....oooswumssmersssmmsmss v Obra SOCIAl ...vvvvvvvrrrerrreesmmmmrrressinnnees
Condicion Laboral  Efectivo ............ Temporario ........ Jubilado ......... Pensionado ........ Changarin ............
Plan Estatal ........... O 1|1 2 UTUUPUTU PP PPRPPPPPPPPTTT LS ek = ;Vive con el Paciente?. Sl....... NO........

En caso de Separacion Divorcio o Viudez de los Padres-Tutor-Conyuge

; Tiempo de Separacion o Divorcio? ... afio ... meses ¢Qué actividad realiza actualmente?..........ocovvennnss -~ Jp—
;Recibe ¢/ alimentaria S| . NO.. Aveces..$... ; Aporta ¢/ slimentaria? Sl ... NO..... A veces ........ $......
; Posee otros ingresos? Sl.... NO..... A Veces ...... .
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ANEXO | — Resolucion N2 01/2019 C.D.

Viudez Madre ...... Cuanto hace ........ Viudez Padre .... Cuanto hace ........ MOTINOIE: . ...500 sisasisssissmesnes wnsss
; Qué actividad realizaba al momento de fallecer? ......... S —— 3 DONE ......oo musmmsismmmmm mrsyss sremeennnn
; Cobra pension Si........ No......... 5 QUE tip0 e PENSION? ..o .S,
Il GRUPO FAMILIAR
Grupo Fliar. y/o Fliar Extenso .N° de integrantes...A cargo Sl ... No .. Hijos... Cényuge .... Padres ..... Hermanos ...
Abuelos ... Tios...... Sobrino ... Suegros....... Otros........ Estudian ............... Trabajan ............... 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
- Creditos | )
Familiar
Laborales - .
| Subsidios | e
V-VIVIENDA-SITUACION HABITACIONAL y MOVILIDAD
Tenencia Propia C/Hipoteca ... S/ Hipoteca ... §.............. .Alquilada.... $............. Prestada ... Usurpada ....Otros ......
Tipo de propiedad Casa .... Dpto. .... Dpto. interno ...... Pension......Cuarto .....Rancho.... Otro .......................
Con cuantas Flias comparten y/o Conviven ? ... Comparten sanitarios Sl...... NO... N°de Sanitario M ........ H.....
Material de Construccion Ladrillo ..... .Bloque . Prefabricada...... Adobe ... Mixta ... Madera .... Carton ..... Otro ......
Servicios: Aqua Dered ... Pozo ... Pileta ..... Tacho .... Grifo Publico ....... Otro ......... Desague Cloacas .....
Pozo ....... Letrina ... Ninguno ...... Otro ...... Calefaccion Gas Natural ..... (as envasado ...... lefia ..... Eléctrica
... Combustible ......Luz C//m ... .S/m. ... Panel solar .... Otro.... Medios de Comunicacion Teléfono Fijo... Cel...
Internet ........ T.V.Cable....... Otro..........
Posee otra/s propiedades, bienes, actividades, plazos fijos,etc....? Si....No. B o |- | [ S —
Propiedad/ Bienes Departamento / Distrito Uso Monto
La Familia cuentan con movilidad Propia? Sl ...... NO ...... Cuantas?.......c.ou...
- Tipo Marca Modelo ~Uso B
: | Laboral Familiar
H']l
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VI.- ESTADO de SALUD de los MIEMBRO/S de la FAMILIA

~ Quien Obra Social Diagnostico Tratamiento c/t - Observacion
sit
Apellido, Nombre del Encuestador ................cccccconiniiiiiinn, DNIL.....ooo i, Fecha........................
ZT071 " Y |- ;- . | SR e S R
EVALUACION ASISTENTE SOCIAL: ........covveeeeeieeeene e PROFESIONAL: ......ocoeovee oo
FOERA. ...........s s crssmsssis mwesans Sello......ccovvieeiiiiieiiiiiie,
Apellido, Nombre del Paciente ..................cccooiiiiiiiiiii
TratamiBIO R PBBIEEAT ... ... ..oecorn o mmswnn oo 5560365 5365 65568 55 5508595 48 £ IR IS 45 Arancel $ ......................
Se sugiereun ............. % 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: .....ovvvvveeieeeeeeieeen
Autorizar
<. /
e )
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