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BENEFICIARIOS

El beneficio contempla a personas que posean enfermedades crénicas o de largo
tratamiento, que requieran para su atencion trasladarse dentro del territorio provincial,
pOsean escas0s recursos econémicos y no cuenten con cobertura medica que brinde
traslado hacia los hospitales provinciales.

El programa bonifica el 100% del valor de los viajes para este tipo de traslados.

ACOMPANANTES

El médico autorizante validara si debe viajar con acompafiante. Pueden declararse hasta
tres (3) acompafantes alternativos mayores de 18 afios, pero solo podra acompanario uno
por viaje.

En el caso de los menores, el acompafnante siempre debera ser un mayor de edad (18 afios
0 mas), siendo madre, padre o tutor legal, y tendra que presentar la documentacion
correspondiente que asi lo acredite.

TRAMITE

El beneficio se tramitara cuando el interesado lo requiera, luego de inscribirse en la
plataforma Ciudadano Digital o concurrir a la oficina de Inclusién Social de la Secretaria de
Transporte con:

| Certificado Medico Completo
2 Informe Socio-econdmico
3 DNl tarjeta

Para poder tramitar el beneficio se deber contar con CIDI Nivel 2, para realizar la peticidn inicial
y solicitarlo mediante el Formulario unico de Postulantes:
https://formulariocinscripcion.cba.gov.ar

Se podra salicitar una sola empresa con un solo trayecto y se otorgaran dos (2) pasajes
diarios por beneficiario y dos [(2) pasajes diarios por acompanante como minimao.

Si se pretendiera mas pasajes, cambio de empresa o agregar recorrido se verificara dicha
peticion mediante excepcion.

EXCEPCIONES

En caso de excepciones debera enviar un correo electrdnico a InclusionSocial@cba.gov.ar,
debiendo especificar el tipo de excepcion que necesita y adjuntando la documentacion
correspondiente. Una vez recibida la solicitud, la Secretaria de Transporte analizara la misma
y posteriormente informara al solicitante si fue aprobada o rechazada.
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EXTRAVIO, ROBO 0 ROTURA

En caso de extravio, robo o rotura de su tarjeta deberan solicitar un turno en
https://turnero.cba.gov.ar/turnos y dirigirse en el dia y la hora seleccionada con la
correspondiente denuncia de robo o exposicion de extravio.

La reposicidn de la tarjeta se realizara unicamente en Secretaria de Transporte.

USO INDEBIDO

La utilizacion del beneficio otorgado es de caracter personal e intransferible, quedando
terminantemente prohibido el uso de una persona distinta a su titular, comercializacién del
boleto, falsificacion y/o utilizacion de datos falsos.

En caso de verificarse alguno de estos supuestos se procedera al retiro del pase otorgado.

1. ACCESO

Para acceder al formulario ingresa a: https://cidi.cba.gov.ar/portal-publico/
Haceé clic en “Ingresar” y completar con cuil y contrasefia. En caso de no estar registrado,
deberds hacer clic en “Crea tu cuenta” y seguir los pasos para el registro.

ous

([ Recordar mi CUIL
Busca por tramite, servicio o palabra clave J =
¢ Qué tramites querés realizar? ¢Olvidaste tu contrasefia?
Rentas Cérdoba Formulario Unico De Postulantes Empleado Digital "
O accedé con
Boleto Educativo Gratuito (Beg) - Alta Urbano VillaMaria  Mi Registro Civil ( ey )

¢No s0s usuario?

) Lot Podés ingresar tus tramites digitalment + CREATUCUENTA
@} etramite  coNocEmAs

Inicia o consulta informacidon de los tramites de ¢lniciaste un tramite?

s =

Desarrollo Social Centro Civico Economia y Gestion Publica Consulta de expediente

Jox,
o

En caso de no recordar la contraseiia ingresar a ¢0Olvidaste tu contrasena?

() Recordar mi CUIL

ite, servicio o palabra clave R =

s realizar? | ¢Olvidaste tu contrasefia?
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Busca el acceso al Formulario tnico de Postulantes (FUP).

Podés hacerlo mediante tres opciones diferentes:

Desde acceso directo en “Servicios sugeridos”, en opcién lupa escribir “Formulario Gnico de
Postulantes” o en la seccidn “Servicios” buscarlo en el listado a través del buscador.

Busca por tramite, servicio o palabra clave

Mi escritorio
Servicios formulario un|

E-tramite Formulario Unico De Postulantes

Mis datos Ver més

Mis documentos

4 Rentas

Mis comunicaciones " CORDOBA

Tutor digital
Municipalidad de Turnero Provincial Mi Registro Civil Rentas Cérdoba Registro General de la Portal de Proveedores
Cérdoba - Vecino Provincia y Beneficlarios

Mis representantes y Digital

autorizados

Al ingresar podés ver un acceso a los “Formularios” y otro a “Mis postulaciones™.

FORMULARIOS DISPONIBLES

< RBviro

i

9 E.‘a’h‘&"

MAYOR

BOLETO EDUCATIVO CORDOBES (BEC) BOLETO OBRERO SOCIAL (BOS) BOLETO AL ADULTO MAYOR (BAM)
Cierre de postulacion: 30/6/2025 Cierre de postulacién: 31/12/2025 Cierre de postulacion: 31/12/2025
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2. SELECCIONAR PROGRAMA

Teneé en cuenta que aqui se pueden encontrar otros formularios ademas de la salicitud del
"Pase Libre para personas con Discapacidad”, por lo que se recomienda prestar atenciony
buscar el correcto.

Buscad el formulario llamado “Pase por Enfermedad Crénica y/o Permanente”. Selecciona
“Postulacion”.

AULAR MIS POSTULACIONES RUPO CONVIVIENTE

FORMULARIOS DISPONIBLES

pase por enfermedad Q

PASE LIBRE POR
ENFERMEDADES
CRONICAS

PASE POR ENFERMEDAD CRONICA Y/0
PERMANENTE
Cierre de postulacién: 31/12/2025

Alli se informa la normativa correspondiente y se advierte que lo informado tiene caracter de
declaraciodn jurada. Si estas de acuerdo, confirma vy se inicia la inscripcion.

Postulacion - PASE POR ENFERMEDAD CRONICA Y/O PERMANENTE

Lainformacian contenida en esta solicitud tiene caracter de Declaracion Jurada; si los datos son incorrectos o falsos, pierde la posibilidad de acceder a los beneficios del programa. y puede ser penado segin lo establecido
en los arts. 172 y 174 del Codigo Penal.

® Art. Nro. 172: Sera reprimido con prisidn de un mes a seis afios, el que defraudara otro con nombre supuesto, calidad simulada, falsos titulos, influencia mentida, abuso de confianza o aparentando bienes, crédito,

comisidn, empresa o negacién, valiéndose de cualquier otro ardid o engafo.
® Art. Nro. 174: Sufrird prisién de dos a seis afios... Inc 5a- El que cometiere fraude en perjuicio de alguna administracidn pablica.

IMPORTANTE: Toda la informacién que consigne, agregue o modifique serd considerada para todos los programas de gobierno.
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3. PASOS E INSCRIPCION

GRUPO CONVIVIENTE

En el siguiente paso, se define la conformacion del Grupo Conviviente (GC), donde se indican
las personas que viven en el mismo domicilio. En esta instancia se pueden presentar dos
situaciones:

1- Que el GC no esteé conformado, por lo que el sistema no muestra informacion algunay por la
gue se debe ir agregando de a una por vez las personas que lo integran a traves del boton
“Agregar”

2- Que el GC este conformado, por lo que el sistema muestra las personas registradas en
dicho GC. En caso de no corresponder, debe actualizarlo agregando o eliminando la/s
persona/s, segun sea necesario.

PASE POR ENFERMEDAD CRONICA Y/O PERMANENTE - Formulario de Postulacion

GRUPO CONVIVIENTE

* Los cambios en el grupo conviviente serdn impactados cuando presione el botén "Siguiente” Ultima modificacién: 11/02/2025, - 14:18 Hs.
Apellida y Nombre Documenta Nacimiento Acciones

13/4/1970 [x]

16/8/1992

DOMICILIO DEL GRUPO CONVIVIENTE
[ 7

[Pe—— m

AGREGAR PERSONA
Seleccionar “Agregar”.

PASE POR ENFERMEDAD CRONICA Y/O PERMANENTE - Formulario de Postulacién

GRUPO CONVIVIENTE

po Documento * ~  Documento * MASCULINO - ©

* Los cambios en el grupo conviviente serdn impactados cuando presione el botén "Siguiente” Ultima modificacion: 11/02/2025, - 14:18 Hs.

Apallido y Nombre Documento Nacimiento

13/4/1970

16/8/1992

DOMICILIO DEL GRUPO CONVIVIENTE
P

B .
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Ingresar “Tipo de Documento” y el niUmero correspondiente. Por dltimo seleccionar “Afadir” y
en caso de ser correctos los datos de la persona, seleccionar “Guardar”.

2 Datos Personales

Pai

[ La persona ingresada pertenece a otro Grupo Conviviente, si continda estard afiadiéndola a su grupo
y la misma sera dada de baja del Grupo Conviviente al que pertenece actualmente.

cDesea continuar?

QUITAR PERSONA
También es posible eliminar integrantes del grupo conviviente. Para ello, seleccionar la (x)
gue corresponda al integrante que desea quitar de su grupo conviviente.

GRUPO CONVIVIENTE

- © Aiiadir

Tipo Documento * -  Documento * Género *

* Los cambios en el grupo conviviente seran impactados cuando presione el botén "Siguiente”. (Oitima medificacién: 11/02/2025, - 14:18 Hs.

Documento Nacimiento Acciones
[ ] L -— - . 16/8/1992

INVIVIENTE

Volver i lstado E=
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EDITAR DOMICILIO
Si la informacidn del domicilio y el grupo conviviente no esta registrada o necesita ser actualizada,
podes editarla al seleccionar el icono y completar con la informacion que se solicita.

presione el botén "Siguiente”. Ultima modificacién: 11/02/2025, - 14:18 Hs.

Documento Nacimiento Acciones
13/4/1970 L]
[ & & ] 16/8/1992

DOMICILIO DEL GRUPO CONVIVIENTE

Barrio Localidad Provincia
RENE FAVALORO SUD CORDOBA CORDOBA 4

Los campos con asterisco(x) son obligatorios. Seleccionar “Confirmar”.

@ Domicilio * Solo se admiten domicilios de la Provincia de Cérdaba

Lat: 0 Long: O

Departamento * Localidad *

Barrio Tipo Calle *

Mimero

Calle * |

Piso Departamento

Manzana Lote/Casa

Referencias
= Leaiet | © OpenSireeihap + Insiitulo Geagrafico Nacional

La confirmacidn del domicilio es un paso obligatorio para pasar a realizar el
procedimiento de preinscripcidn. Al hacerlo se habilita la opcién “Siguiente”.

Confirmar Grupo Conviviente

IMPORTANTE!! Recuerde que esta declarando su Grupo
Conviviente, que son todas las personas que viven bajo
&l misma techo y que comparten gastos de alimentos, y
su Domicilio. Esta Declaracién Jurada impactard en
todos los programas a los que se haya postulado. jEsta

seguro que desea confirmar?

Cancelar
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POSTULANTES
A continuacion se visualizaran los integrantes del grupo conviviente. Seleccionar aquellos
integrantes que deseas postular .

PASE POR ENFERMEDAD CRONICA Y/0 PERMANENTE - Formulario de Postulacién

@) seleccion de Postulantes © rosulames © Fin de Postulacion

SELECCION DE POSTULANTES

Postulante

[m]

m —

Una vez seleccionados los integrantes, comenzaras a ingresar el teléfono y teléfono

alternativo .
PASE POR ENFERMEDAD CRONICA Y/0 PERMANENTE - Formulario de Postulacion
° Seleccion de Posiulantes e Posiulantes o Fin de Posiulacién

POSTULANTES

RUGGERI CAMPOS, EZEQUIEL A

DATOS DE CONTACTO

1-TELEFONO *

Tel (DJKXK (150000
TELEFONO
3518888888

2 - TELEFONO ALTERNATIVO

o
ELEFONO ALTERNATIV
3518388888

Tel (B)XXX {15JX000KK

Debés seleccionar “el periodo de validez del certificado médico”, selecciona segun
corresponda.

1- PERIODO DE VALIDEZ DEL CERTIFICADO MEDICO *

() MENsUAL
(O TRIMESTRAL

(O SEMESTRAL
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Luego, completé en caso que corresponda, “Apellidos y Nombres de los acompanantes” y
agrega “Cuil de cada uno de ellos”.

ACOMPANANTES ALTERNATIVOS.

1-APELLIDO/S ¥ NOMERE/S ACOMPARANTE N° 1

APELLIDO/S Y NOMBRE/S ACOMPANANTE N' 1

2-CUIL ACOMPARANTE N1

CUIL ACOMPANANTE N*

a
3-APELLIDO/S ¥ NOMEBRE/S ACOMPARANTE N°2

APELLIDO/S Y NOMBRE/S ACOMPANANTE N'2

4-CUIL ACOMPARANTE N'2

CUIL ACOMPANANTE N'Z

” e

Luego, selecciona el servicio solicitado, “Diferencial o Interurbano”, “Empresa” elegi la
correspondiente y “Origen y Destino”.

SERVICIO DE TRANSPORTE INTERURBANO

1- SERVIGIO DE TRANSPORTE INTERURBANO *

‘Seeceione Tt serico, Cmpiesa, rigen y Destis comespondememe e

INTERURBANG

LA ESTRELLA SRL
VILLA NUEVA

VILLA MARIA

Luego, hace clic en “Finalizar Postulacién”, para terminar con la postulacién.

SERVICIO DE TRANSPORTE INTERURBANG

1-SERVICIO DE TRANSPORTE INTERURBAND *

INTERURBANO

LAESTRELLA SAL

VILLA NUEVA

VILLA MARIA

Luego se procedera a confirmar la inscripcion.

Confirmar Postulacién

Usted estd por confirmar |a pastulacién al programa,

¢Estd seguro de que desea continuar?

mw
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Luego, para continuar con el tréamite, “Seleccionar archivo” correspondiente, una vez
seleccionado el mismag, pulsa “Subir archivo™.

PASE POR ENFERMEDAD CRONICA Y/O PERMANENTE - Formulario de Postulacian

© Seleccion de Postuiantes @ Poslenies © Fin de Postudacicn

Para continuar con la inscripcién haga clic aqul, €—

Luego se abrira una pantalla con tus datos y la documentacion que adjuntaste, selecciona
“Confirmar” para finalizar el trémite.

PASE POR ENFERMEDAD CRONICA Y/O PERMANENTE

Pase por enfermedad crénica y/o permanente

Iniciador Anexo Confirmacion

¢Confirma el ingreso de datos?

Iniciador: Ruggieri Campos, Ezequiel Alejandro 20363563474.
Representado: A s{ mismo

Tramite relacionado: NO TIENE

Anexo

El certificado debe ser expedido por Hospital Publico Provincial. El mismo debe estar vigente y ser legible.:

Certificado de Enfermedad:

El informe debe estar membretado o sellado por el municipio al que pertenece el solicitante y firmado por un/a Trabajador/a Social matriculado/a.:
Informe Socio-Economico:

No requiere presentar el Certificado de Enfermedad ni el Informe Socio-Econdmico:

Credencial del INCUCAI:

m
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MIS POSTULACIONES

Desde la ventana principal del Formulario Unico de Postulantes se visualizara un botén que
se denomina “Mis Postulaciones” desde el cual se puede acceder a las postulaciones
realizadas.

MIS POSTULACIONES

MIS POSTULACIONES
Filtrar programas Q
PASE POR ENFERMEDAD CRONICA Y/0
PERMANENTE
PASE POR ENFERMEDAD CROMICA ¥/0 PERMANENTE - Ed. 1
Fecha postulacion: 11/2/2025
Cierre postulacién: 31/12/2025
Elementes por pagina: 20 - 1-1del

Una vez completada la inscripcion, luego te responderemos mediante Ciudadano Digital
como proceder en cada caso indicando los pasos a seguir.




Si tenés dudas o consultas comunicate de lunes a viernes al 0800-888-1234
de 8 a20 hs o por WhatsApp al 3512010651 de 8 al8 hs,
los agentes te ayudaran a resolverlas.

Secretaria de A
TRANSPORTE ggowrﬁosnhggﬁa




