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G uia Pa ra ° Para la gestion del Expediente por Discapacidad se encuentra a disposicion la plataforma
Bene ﬁciarios online www.osplad.org.ar
* La documentacidn respaldatoria requerida, el beneficiario ylo el familiar responsable / tutor
debera ser enviada a contacto: discapacidad@osplad.org.ar

La documentacién firmada en forma HOLOGRAFICA, ELECTRONICA O
DIGITAL, DEBE SER ENVIADA EN UN SOLO ARCHIVO EN PDF

NO SE ACEPTAN FOTOS DE WHATSAPP-ARCHIVO JPG O SIMILAR.
Serdan rechazados en forma inmediata

* Controle que los formularios requeridos estén confeccionados segun las instrucciones que se
detallan en el presente Manual de Procedimientos. No deben poseer tachaduras ni enmiendas.
* Sélo pueden iniciarse tramites por la Direccion de Discapacidad beneficiarios mayores
a un (1) afio de edad, ya que la cobertura hasta esa edad es a través de PMO.

« Las prestaciones serdn cubiertas UNICAMENTE por el periodo de VALIDEZ DEL CERTIFI-
CADO DE DISCAPACIDAD.

* Todas las prestaciones autorizadas por la Obra Social, se encuentran sujetas a Auditoria de
Terreno y evaluacién permanente de las mismas, por parte del Equipo Interdisciplinario de
OSPLAD.

* No se Tramitan Prestaciones por la Direccion De Discapacidad:
« Geridtrico: Los casos de EXCEPCION, serdn andlizados por la DIRECCION
DE ACCION SOCIAL Teléfono 5246-5125 o
servicio.social@osplad.org.ar

* Trastornos De Alimentacion/Drogadependencia: seran tramitados por
la DIRECCION DE SALUD MENTAL:
direccion.saludmental@osplad.org.ar

* Medicamentos/Insumos/Paiiales: expedientes@osplad.org.ar

* Prestaciones de Media-Baja-Alta Complejidad:
autorizaciones@osplad.org.ar

* Audifonos: expedientes@osplad.org.ar
* Estudios de Diagnéstico-Laboratorio: autorizaciones@osplad.org.ar
* Internaciones Domiciliarias: Internaciones@osplad.org.ar

* RECLAMOS DE PAGOS Y TRAMITACION DE FACTURAS:
* reclamos.pagos@osplad.org.ar

* facturaciones.discapacidad@gmail.com

*Reintegros: Direccién de Presupuestos y control de gastos

GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad - 2025
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I. OBJETIVO

El presente manual tiene como objetivo enunciar todos los pasos necesarios para iniciar un subsidio por
discapacidad.

2. LINEAMIENTOS GENERALES:

* Se emitird autorizacion por Subsidio por Discapacidad en caso de solicitarse la cobertura de alguna
de las modalidades comprendidas en el Nomenclador de Prestaciones Bdsicas para Personas con
Discapacidad.

* La presentacién debe realizarse con anterioridad al inicio de la prestacion. No se emitirdn autorizacio-
nes cuya retroactividad exceda los plazos de presentacién habilitados por el proceso de INTEGRACION.

* Toda modificacion debe notificarse dentro de los 30 dias posteriores de producida la misma.

* Sélo puede iniciarse tramite de Subsidio por Discapacidad para beneficiarios mayores a un (1) afio
de edad.

* Toda la documentacion requerida para solicitar el alta de un Subsidio por Discapacidad debe pre-

sentarse sin enmiendas, tachaduras, correcciones, y/o letra, en tinta NEGRA. La
misma estd sujeta a modificaciones segtin eventuales disposiciones de entes oficiales.

3. ALTA SUBSIDIO:

discapacidad@osplad.org.ar

3.1 Certificado de Discapacidad vigente

* El certificado debe ser extendido en formulario oficial de los organismos establecidos por el Ministe-
rio de Salud (Art. 3- Ley 22.431/87) y debe encontrarse vigente al momento de la solicitud.

* NO serd vdlida la gestion de Subsidio por Discapacidad sélo con la constancia
del turno obtenido para tramitar el Certificado de Discapacidad.

* En los casos de vencimiento del Certificado de Discapacidad y de contar con turno para la renova-
cion, anexar copia del mismo. Las autorizaciones que fueran emitidas hasta el mes de vencimiento
del Certificado de Discapacidad, pueden prorrogarse hasta la fecha que se presente como turno
para su renovacion, sélo en los casos en que el certificado vencido indicara discapacidad permanente.

3.2 Formulario DE SOLICITUD DE PRESTACIONES FORM 003:

- Informacion del Beneficiario completo en su totalidad por el beneficiario / familiar responsable /
tutor.

GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad - 2025
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3.3 Formulario de PLANILLA DE DATOS SOCIOFAMILIARES FORM 0019

3.4 Formulario Consulta https://www.anses.gob.ar/consulta/obra-social-codem

4. ALTA, MODIFICACION Y/O RENOVACION DE PRESTACIONES:

4.1 Apoyo a la Integracion Escolar y Maestro de Apoyo

Periodo de solicitud: Prestacion Educativa - Afo calendario -

4.1.1 - Apoyo a la Integracion Escolar (AIE) - (Modalidad sujeta a adicional
por dependencia: NO)

Proceso programado y sistematizado de apoyo pedagégico que requiere un alumno con necesidades educa-
tivas especiales (NEE) para integrarse en la escolaridad comin en cualquiera de sus niveles, brindado por
institucion o equipo categorizado a tal fin.

* Se otorgard a aquellos alumnos con necesidades educativas especiales para integrarse en la ESCO=
LARIDAD COMUN (excluyente) hasta la finalizacion del nivel de educacion secundaria.

* De no cumplirse la asistencia a escuela comun, la obra social se reserva el derecho de proceder a la
baja de la autorizacién oportunamente emitida.

*El médulo de AIE implica una carga horaria minima de 32 hs mensuales.

* Podran brindar Apoyo a la Integracién Escolar:
¢ Instituciones categorizadas para la modalidad AIE.
* CET con Integracién Escolar.
* Instituciones categorizadas para las modalidades Educacién Inicial / Pre primaria y Educacién
General Bdsica / Primaria.

4.1.2 - Maestro de Apoyo — (Modalidad sujeta a adicional por dependencia: NO)

Proceso programado y sistematizado de apoyo pedagégico que requiere un alumno con necesidades educati-
vas especiales (NEE) para integrarse en la escolaridad comun en cualquiera de sus niveles.

- Se otorgard a aquellos alumnos con necesidades educativas especiales para integrarse en la ESCO-
LARIDAD COMUN (excluyente) hasta la finalizacién del nivel de educacién secundaria.

- De no cumplirse la asistencia a escuela comtn, la obra social se reserva el derecho de proceder a la
baja de la autorizacién oportunamente emitida.

- EI médulo de Maestro de Apoyo implica una carga horaria minima de 24 hs

mensuales, caso contrario se considerara la prestacion como Maestro de Apo-
yo valor hora.

GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad - 2025
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Podran brindar la modalidad Maestro de Apoyo:

* Profesionales acordes a la discapacidad del beneficiario, preferentemente con formacién docente
especialllicenciada en educacién o Psicopedagogo.

e El profesional que brinde esta modalidad no podra brindar terapias ambula-
torias en forma conjunta o complementaria.

Documentacion para Apoyo a la Integracion Escolar / Maestro de Apoyo (4.1)
Tramite | - Solicitud

* Prescripcién médica de la prestacion, firmada por el médico tratante — Afio calendario
VER MODELO FORMULARIOS DE INDICACIONES MEDICAS

* Resumen de Historia Clinica, firmada por el médico tratante FORMULARIO 0020

* Conformidad de la prestacion firmada por la persona con discapacidad / familiar responsable / tutor
(Res. 1731/21 SSSalud — FORMULARIO 004

* Informe de evaluacion inicial: se solicitara exclusivamente al comienzo de una nueva
prestacion, en el cual consten los instrumentos de valoracién aplicados y resultados del proceso de
evaluacion.

* Informe evolutivo de la prestacion: debera detallar periodo de abordaje, modalidad de
prestacion, descripcion de las intervenciones realizadas y resultados alcanzados.

« CONSTANCIA DE MATRICULACION Y/O ALUMNO REGULAR (debe indicar el nimero de
CUE).

* Presupuesto prestacional:AIE (FORMULARIO 001 3) y Maestro de Aboyo (FORMULARIO
0012).

» Comprobante de CBU del prestador (debera corresponder a la Razén Social (CUIT) de la factura-
cién presentada). Los prestadores deberdn acompanar el comprobante bancario correspondiente con
su firma al pie. Si existe alguna modificacién de cuenta bancaria, deben solicitar el cambio mediante
correo electrénico, enviando nueva nota o comprobante bancario tesoreria@osplad.org.ar

* Plan de aborddje individual: con detalle de adecuacién curricular en caso de corresponder, confeccio-
nada por el profesional / equipo tratante. FORMULARIO 0017

* En el caso del Apoyo a la Integracién Escolar: Categorizacion e inscripcion
en el Registro Nacional de Prestadores de Servicios de Atencién a favor de las
Personas con Discapacidad dependiente de la Agencia Nacional de Discapaci-
dad (SNR /ANDIS).

* En el caso de Maestro de Apoyo: titulo habilitante y certificado analitico de
materias.

GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad - 2025
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Tramite 2 — OBLIGATORIO - Documentacion Complementaria
(dentro de los 60 dias de iniciado el Ciclo Lectivo)

* Constancia de alumno regular de la escuela comin correspondiente al ciclo lectivo correspondiente
(debe indicar el nimero de CUE).

* Acta Acuerdo firmada por familiar responsable / tutor, directivo de la escuela y profesional / equipo
tratante.

4.2 — Terapias Ambulatorias

Periodo de solicitud: Ao calendario

4.2.1 - Prestaciones de Apoyo- (Modalidad sujeta a adicional por dependencia: NO)

Se entiende por prestaciones de apoyo a aquellas que se realizan como complemento o refuerzo de una
prestacion principal (se excluye como prestacion principal a los médulos de Atencién Ambulatoria, Apoyo a la
Integracion Escolar | Maestro de Apoyo y Transporte Especial).

- EI maximo de horas de prestaciones de apoyo serd de hasta seis (6) horas semanales. Cuando el
caso requiera mayor carga horaria, se encuadrard la atencién en alguna de las otras modalidades
previstas.

- Carga horaria minima por sesién: 45 minutos.

4.2.2 - Médulos de Atencion Ambulatoria— (Modalidad sujeta a adicional por dependencia: NO)

Cuando el beneficiario requiera una mayor carga horaria de atencion por sesiones, se reconocerd la modalidad
como Atencién Ambulatoria:
* Tratamiento Integral Intensivo: comprende la atencién de semana completa (5 dias de
lunes a viernes)

* Tratamiento Integral Simple: cuando las sesiones se brinden con una periodicidad menor a
5 dias semanales.

Documentacién para Terapias Ambulatorias (4.2)
Tramite | - Solicitud

* Resumen de Historia Clinica, firmado por el médico tratante. FORMULARIO 0020

* Prescripcién médica de la prestacion, firmada por el médico tratante. VER MODELO FORMU-
LARIOS DE INDICACIONES MEDICAS

* Conformidad de la prestacion firmada por la persona con discapacidad / familiar responsable / tutor
(Res. 1731/2] SSSalud — FORMULARIO 004

* Informe de evaluacion inicial: se solicitard exclusivamente al comienzo de una nueva prestacion,
en el cual consten los instrumentos de valoracién aplicados y resultados del proceso de evaluacion.

GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad - 2025
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* Informe evolutivo de la prestacion: deberd detallar periodo de abordaje, modalidad de prestacién,
descripcion de las intervenciones realizadas y resultados alcanzados.

* Presupuesto prestacional - FORMULARIO 001 1

» Comprobante de CBU del prestador (debera corresponder a la Razén Social (CUIT) de la facturacion
presentada). Los prestadores deberdn acompanar el comprobante bancario correspondiente con su
firma al pie. Si existe alguna modificacién de cuenta bancaria, deben solicitar el cambio mediante
correo electrénico, enviando nueva nota o comprobante bancario a tesoreria@osplad.org.ar

* Plan de abordaje individual: deberd detallar periodo de abordaje, modalidad de prestacion, objetivos
especificos y estrategias a utilizar en la intervencion. FORMULARIO 0017

RNP / Titulo habilitante:

* Prestacion brindada por instituciones: constancia de inscripcion en el Registro Nacional
de Prestadores dependiente de la SSSalud (RNP).

*Prestacion brindada por profesionales: titulo habilitante. Los kinesidlogos, Fonoaudiélogos,
Psicdlogos, Musicoterapeutas, Terapistas Ocupacionales, Psicopedagogos y Psicomotricistas egresados
de una universidad, deberdn ademds remitir la Constancia de Inscripcién en el Registro Nacional de
Prestadores de la SSSalud (RNP).

4.3 — Otras Prestaciones (excluye Transporte)

Periodo de solicitud: Aho calendario

4.3.1 - Hospital de Dia— (Modalidad sujeta a adicional por dependencia: NO)

Tratamiento ambulatorio intensivo con concurrencia diaria en jornada media o completa con un objetivo
terapéutico de recuperacion.

- No comprende Ila atencion de prestaciones en hospitales de dia psiquidtricos.

4.3.2 - Estimulacion Temprana- (Modalidad sujeta a adicional por dependencia: NO)

Periodo de solicitud: Ao calendario

Proceso terapéutico-educativo que pretende promover y favorecer el desarrollo arménico de las diferentes
etapas evolutivas del bebé y del nifio pequeno con alguna discapacidad. Destinado a beneficiarios de | a 4
afios de edad cronoldgica y eventualmente hasta los 6 afios.

- Carga horaria minima por sesién: 45 minutos.

GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad - 2025
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4.3.3 - Educacion Inicial / Escolaridad Pre-Primaria- (Modalidad sujeta a adicional por
dependencia: NO)

Periodo de solicitud: Aho calendario

Proceso educativo correspondiente a la primera etapa de la escolaridad que se desarrolla entre los 3 y los 6
afos de edad aproximadamente de acuerdo con una programacion especificamente elaborada.

4.3.4 - Educacién Gral Bdsica / Escolaridad Primaria —(Modalidad sujeta a adicional por
dependencia: NO)

Periodo de solicitud: Aho calendario

Proceso educativo programado y sistematizado que se desarrolla entre los 6 y los 14 afios de edad
aproximadamente, o hasta la finalizacién del ciclo correspondiente.

4.3.5 - Formacién Laboral — Aprestamiento Laboral (Modalidad sujeta a adicional por
dependencia: NO)

| Periodo de solicitud: Aho calendario

Proceso de capacitacion que implica evaluacién, orientacion especifica, formacién laboral y/o profesional cuya
finalidad es la preparacién adecuada de una persona con discapacidad para su insercion en el mundo del
trabajo. Es de cardcter educativo y sistemdtico y deberd responder a un programa especifico, de duracion
determinada y aprobada por organismos oficiales competentes en la materia.

4.3.6 - Centro Educativo Terapéutico — (Modalidad sujeta a adicional por dependencia: Sl)

Periodo de solicitud: Ao calendario

Tratamiento ambulatorio que tiene por objetivo la incorporacién de conocimientos y aprendizajes de caracter
educativo a través de enfoques, metodologias y técnicas de cardcter terapéutico. Esta dirigido a nifios y jovenes
cuya discapacidad no le permite acceder a un sistema de educacion especial sistemdtico y requieren este tipo
de servicios para realizar un proceso educativo adecuado a sus posibilidades.

4.3.7 - Centro de Dia - (Modalidad sujeta a adicional por dependencia: SI)

Periodo de solicitud: Ao calendario

Tratamiento ambulatorio que tiene un objetivo terapéutico-asistencial para lograr el maximo desarrollo de
autovalimiento e independencia posible en una persona con discapacidad.

GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad - 2025
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4.3.8 - Hogar, Hogar con Centro de Dia, Hogar con CET, Pequeiio Hogar, permanente
o de lunes a viernes. (Modalidad sujeta a adicional por dependencia: Sl)

| Periodo de solicitud: Ao calendario

Recurso institucional que tiene por finalidad brindar cobertura integral a los requerimientos bdsicos esenciales
(vivienda, alimentacion, atencion especializada) a personas con discapacidad sin grupo familiar propio o con
grupo familiar no continente.

Esta dirigido preferentemente a las personas cuya discapacidad y nivel de auto-valimiento e independencia sea
dificultosa a través de los otros sistemas descriptos, y requieran un mayor grado de dependencia y proteccion.

Se requiere:
* Prescripcion médica de la prestacion, firmada por el médico tratante y adecuadamente
fundamentada: el médico deberd fundamentar si el beneficiario atraviesa por una situacién clinica de
gravedad que imposibilite su cuidado en su ambiente familiar. Asimismo, en caso que el beneficiario
tenga familiares, se deberd indicar la razén por la cual dichos familiares no pueden hacerse cargo
del mismo en su domicilio.

* Informe Socio-ambiental: que avale la necesidad del médulo Hogar, confeccionado por Traba-
jado Social que no pertenezca a la institucion que brinda el tratamiento.

4.3.9 - Internacién en Rehabilitacién- (Modalidad sujeta a adicional por dependencia: NO)

Periodo de solicitud: Ao calendario

Esta destinado a la atencion de pacientes en etapa sub-aguda de su enfermedad discapacitante que haya
superado riesgo de vida, con compensacion hemodindmica, sin medicacion endovenosa y que no presenten
escaras de tercer grado.

Se entiende por servicio de rehabilitacion aquel que mediante el desarrollo de un proceso de duraciéon
limitada y con objetivos definidos, permita a la persona con discapacidad alcanzar un nivel funcional
o6ptimo para una adecuada integracion social, a través de metodologias y técnicas especificas, instrumentado
por un equipo multidisciplinario.

La cobertura serd por tiempo determinado, considerando que esta prestacion no conforma un recurso institu-

cional que tenga como objetivo brindar cobertura a los requerimientos bdsicos esenciales a pacientes
cronicos con discapacidades severas o profundas.

Documentacion para Otras Prestaciones (4.3)

* Resumen de Historia Clinica, firmado por el médico tratante. FORMULARIO 0020

* Prescripcion médica de la prestacion, firmada por el médico tratante y adecuadamente fundamenta-
da VER MODELO DE INDICACIONES MEDICAS

* Conformidad de la prestacion firmada por la persona con discapacidad / familiar responsable / tutor
(Res. 1731/21 SSSalud — FORMULARIO 004

GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad - 2025

I



Experiencia y Solidaridad

OJPIAD

* Informe de evaluacion inicial: se solicitara exclusivamente al comienzo de una nueva
prestacion, enbel cual consten los instrumentos de valoracion aplicados y resultados del proceso
de evaluacion.

* Informe evolutivo de la prestacion: deberad detallar periodo de abordaje, modalidad de
prestacion, descripcion de las intervenciones realizadas y resultados alcanzados.

* Plan de abordaje individual: deberd detallar periodo de abordaje, modalidad de prestacion,
objetivosbespecificos y estrategias a utilizar en la intervencion.

* Presupuesto prestacional

» Comprobante de CBU del prestador (debera corresponder a la Razén Social (CUIT) de la facturacion
presentada). Los prestadores deberdn acompanar el comprobante bancario correspondiente con su
firma al pie. Si existe alguna modificacién de cuenta bancaria, deben solicitar el cambio mediante
correo electrénico, enviando nueva nota o comprobante bancario a tesoreria@osplad.org.ar

* Informe confeccionado por trabajador social — Hogares

* Constancia de inscripcién en el Registro Nacional de Prestadores dependiente de la SSSalud (RNP) o
SNR/ANDIS segtin corresponda

* Dependencia - se deberd presentar el informe cudlitativo y cuantitativo de la Escala de Medicion
de Independencia Funcional (FIM), confeccionada por Lic. en Terapia Ocupacional (FORM 0018
puntaje y justificacion) y el informe del prestador especificando los apoyos que se brindaran
conforme al plan de abordaje individual.

4.4 — TRANSPORTE - (Modalidad sujeta a adicional por dependencia: Sl)

Periodo de solicitud:

-TRANSPORTE A INSTITUCION EDUCATIVA: Afio Calendario

-TRANSPORTE A OTRAS INSTITUCIONES: Hasta 12 meses - afio aniversario (puede no
coincidir con afio calendario) **

- TRANSPORTE A TRATAMIENTOS: Hasta |2 meses - afio aniversario (puede no coincidir con
afio calendario)**

(**) De NO coincidir con el periodo de la prestacién de destino, podrd solicitarse acreditacién de la
misma

El médulo de transporte comprende el traslado de personas discapacitadas desde su residencia hasta el lugar
de atencion y viceversa. Este beneficio le sera otorgado siempre y cuando el beneficiario se
vea imposibilitado por diversas circunstancias (clinicas, sociales o conductuales) de
usufructuar el traslado gratuito en transportes publicos de acuerdo a lo previsto en la
Ley 24.314, art 22 inc a).

- No se abonard el servicio de Transporte Especial utilizado con cualquier otro fin que el traslado del
beneficiario al destino.

GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad - 2025
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- De acuerdo a Res. 1 192/15 MS, la autorizacion se emitira por km de traslado, con-
forme determina en forma objetiva el programa de georreferenciacion utili-
zado, y serd abonada por mes entero. Dicha prestacién, considerada modular, estara sujeta a débito
cuando el servicio sea prestado en menos de un 80 % del periodo en cuestion. Para los servicios
educativos, se encuentran incluidos en el maddulo los dias del receso invernal.

- La cobertura se brindara hasta un total de 1500 km mensuales, entre todos los
destinos; pudiendo OSPLAD, requerir la derivacion a otro establecimiento de igual calidad presta-
cional, mads cercano a su domicilio, asi como re-pautar la frecuencia de asistencia, los cronogramas
de tratamiento y/o solicitar un informe médico (sujeto a evaluacién), el cual debera avalar:

|. La necesidad de concurrencia al establecimiento ylo prestador seleccionado y la frecuencia
de asistencia que motive dicho requerimiento.

2. La falta de un prestador categorizado y de igual calidad prestacional mds cercano a su
domicilio.

. La incidencia de las distancias, en el cuadro y evolucion del beneficiario.
* Resumen de Historia Clinica, firmado por el médico tratante.
* Prescripcion médica de la prestacion, firmada por el médico tratante.

* Conformidad del transporte firmada por la persona con discapacidad / familiar responsable
/ tutor (Res. 1731/21 SSSalud —ANEXO Il). (FORM 004 )

* Certificacién del domicilio del beneficiario, emitido por autoridad competente.

* Presupuesto con el diagrama de los traslados, indicacién de origen y destino de cada vigje, frecuen-
cias diarias y cantidad de km por viaje (FORM 0015) y constancia del programa de georreferen-
ciacién que acredite la distancia recorrida.

* Comprobante de CBU del prestador (deberd corresponder a la Razon Social (CUIT) de la facturacién
Presentada. Si existe alguna modificacion de cuenta bancaria, deben solicitar el cambio mediante correo
electronico, enviando nueva nota o comprobante bancario a info.tesoreria@osplad.org.ar

* Habilitacién y/o pdliza vigente donde conste que el vehiculo estd habilitado para el transporte de
pasajeros (no uso particular), licencia de conducir y Verificacién Técnica Vehicular.

* En caso de solicitar dependencia para la prestacion de transporte se debera presentar el informe
cudlitativo y cuantitativo de la Escala de Medicion de Independencia Funcional (FIM), confeccionada
por médico tratante ylo Lic. en Terapia Ocupacional (FORM 0018 puntaje y justificacion) e
incluir en el diagrama de traslado los apoyos especificos que se brindaran.
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5. DEPENDENCIA

El indice de Independencia Funcional (FIM) no acredita dependencia, la misma serd evaluada por
el equipo interdisciplinario de Auditoria Técnica en Discapacidad.

Solo se reconocerd arancel adicional por dependencia, en los casos en que se encuentre debidamente
justificado, para las siguientes modalidades:

- Centro de Dia

- Centro Educativo Terapéutico

- Hogar

- Hogar con Centro de Dia

- Hogar con Centro Educativo Terapéutico

- Transporte Especial (solo para beneficiarios desde los 6 afios — SIN EXCEPCION).

Documentacion requerida

* En caso de solicitar dependencia para las prestaciones de Hogar, Hogar con Centro de Dia,
Hogar con Centro Educativo Terapéutico, Centro de Dia y Centro Educativo
Terapéutico, se deberd presentar el informe cudlitativo y cuantitativo de la Escala de Medicién de
Independencia Funcional (FIM), confeccionada por Lic. en Terapia Ocupacional y el informe del pres-
tador especificando los apoyos que se brindardn conforme al plan de abordaje individual. (FORM
0018 puntaje y justificacion)

* En caso de solicitar dependencia para la prestacion de transporte (beneficiarios + 6 afios) se debera
presentar el informe cudlitativo y cuantitativo de la Escala de Medicion de Independencia Funcional
(FIM), confeccionada por médico tratante y/o Lic. en Terapia Ocupacional e incluir en el diagrama de
traslado los apoyos especificos que se brindaran. (FORM 0018 puntaje y justificacion)

6. SEGUIMIENTO SEMESTRAL

* A los 6 meses de iniciada la prestacién, se debe adjuntar un “Informe de seguimiento semestral” de
la prestacién brindada, confeccionado por el profesional o institucion tratante.Ante esta presentacion
se prorrogard la autorizacién oportunamente emitida.

* Para el caso de continuidad de Transporte, se debe adjuntar el “Informe de seguimiento semestral”
correspondiente a la prestacién destinataria del traslado.

* EIl INCUMPLIMIENTO del mismo implica la suspensién de la autorizacién (AD)
emitida.

7. CAMBIO DE PRESTADOR Y/O DE LA SITUACION DEL BENEFICIARIO

En los casos que se solicite el cambio de prestador para una modalidad con Subsidio por Discapacidad ya
otorgado, la documentacion debe remitirse con anterioridad o hasta dentro de los 30 (treinta) dias de
producida la novedad:

GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad - 2025
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Cambio /Baja

* Nota del beneficiario titular solicitando dicho cambio (FORM 0021)
* Fecha y motivo de baja del tratamiento o de la modalidad anterior.

* Fecha de inicio del nuevo tratamiento solicitado.

Casos de fallecimiento del beneficiario causante

* Nota del familiar o responsable del beneficiario titular informando la fecha de la defuncién y la de
finalizacion del tratamiento.

* Certificado de defuncion

* Nota del beneficiario titular especificando la fecha de finalizacion de la prestacion recibida y motivos
por los cuales la misma fue interrumpida. FORM 0026

8. RECLAMO DE DOCUMENTACION FALTANTE, INCOMPLETA O INCORRECTA

En caso de detectarse faltantes o inconsistencias con posterioridad se procedera al reclamo correspondiente.
Dicho reclamo se realiza por medio de una notificacion al correo electrénico declarado por el beneficiario titu-
lar en la plataforma online de la Obra Social y/o a la delegacion de cabecera de acuerdo a la forma de gestién
del Expediente, debiendo cumplimentarse a la mayor brevedad posible a fin de darle curso correspondiente al
expediente.

9. AYUDAS TECNICAS:

OSPLAD cubrird las AYUDAS TECNICAS previstas en el PMO.
Las ayudas técnicas de ALTO COSTO, serdn evaluadas por el equipo interdisciplinario en conjunto con la Ge-
rencia de Prestaciones Médicas- Presupuestos

Documentacién

* Prescripcion médicas: El profesional solicitantes debe indicar DESCRIPCION detallada de la ayuda
técnica requerida, sin sugerir MARCA- ORTOPEDIA-

* Certificado de Discapacidad
* Resumen de Historia clinica, firmada por el médico tratante FORM 0020

* Solicitud Prestaciones FORM 003

GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad - 2025
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* Planilla de toma de medidas FORM 001

* Términos y condiciones para la provisién de insumos y ayudas técnicas FORM 002
* Planilla de Medidas de independencia funcional (FIM) FORM 0018

* Planilla de datos socio familiares FORM 0019

eLas ayudas técnicas se entregan bajo la modalidad de comodato.

GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad - 2025
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Manual de Procedimie P
Instructivo para Bene ey I~

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-001

2025

Planilla de
Toma de Medidas

.ompletar todos los campos del Formulario

Lugar de emision Fecha | |

Datos del Afiliado

Nombre y Apellido N°® DNI [ L
N° de beneficiario - CUIL | Fecha de Nacimiento [ Tel. L
Localidad ) Provincia

Datos de la Prestacién

Equipamiento
Médico Prescriptor
Caracteristicas
Apoya Cabeza I | Soporte lateral de Caderas | I Soporte lateral de Tronco | |
Cinturén | I Abductor de Piernas Chiripd | |
Cinturones por Hombro | | Arnés por Entrepierna | Chaleco de Sujecion | |
Ruedas Antivuelco | | Sujecion de Empeine I I Almohadén g
Otros | | ...............
sl Asiento a
‘ | Media Cabeza | em
Ancho de
Hombro Asiento a

a Hombro Hombro

Ancho de
Pecho

Ancho de
Cadera

Bajo Rodilla
(atras) a
Linea de

Espalda

-

Bajo Rodilla
atrds) a Talon

Firma, Aclaracién y Sello

17
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-001
2025

Eiscperiencia y Solidaridad
Armi ici MNFRAIA

Tern?lfi?s y c?ndrcrones para la o AT Pl
provision de insumos y ayudas técnicas OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

e
La Obra Social Para La Actividad Docente, a través de su respectiva Area de Discapacidad, proveerd, previo
andlisis de la condicion de salud de cada dfiliado (acreditada mediante Cert. Unico de Discapacidad y
Resumen de Historia Clinica actualizados), de los elementos ortopédicos que fuesen requeridos por los
profesionales tratantes. Para lo cual, tanto los dfiliados como sus familiares a cargo deberan previamente
aceptar los puntos a continuacién sefialados:

|.Todo elemento, insumo ylo ayuda técnica autorizados al afiliado son propiedad de OSPLAD, y por lo
tanto se entregan en cardcter de COMODATO, y por el plazo en que la condicién de salud del dfiliado
amerite el uso de los mismos.

2. El afiliado yfo familiar a cargo del mismo deberd realizar un uso correcto del elemento, insumo ylo
ayuda técnica entregado, preservdndolo de roturas o dafios de todo tipo, excepto por el desgaste propio
que éstos ylo que sus componentes presenten normalmente.

3. Se informa al dfiliado ylo familiar a cargo del mismo que, todo dafio sobre el material entregado que
NO ocurra en un tiempo esperado de uso, deberd ser reparado haciendo uso de la garantia que el
mismo presenta, quedando exento OSPLAD de cubrir la reparacién del mismo.

4. Se informa al dfiliado ylo familiar a cargo del mismo que, tanto la pérdida y/o sustraccién del material
entregado, NO obliga a la Obra Social a realizar una nueva cobertura.

5.Todo elemento, insumo ylo ayuda técnica que por diversas circunstancias no sea utilizado por el dfiliado,
debera ser devuelto a OSPLAD, de acuerdo a lo observado en punto I.

6. OSPLAD se obliga a entregar los elementos autorizados, ya sea en su sede y/o en una ortopedia y/o
donde lo indique. La totalidad de los gastos y cualquier responsabilidad que eventualmente genere,
tanto el retiro de los mismos, como su devolucion, son por cuenta exclusiva y total del dfiliado ylo
familiar a cargo.

7.Todo elemento, insumo ylo ayuda técnica entregado por OSPLAD, cumpliendo las especificaciones del
pedido conforme a la documentacion recibida en la Obra Social, y que por responsabilidad del dfiliado
(v/o familiar a cargo), del médico prescriptor, o de la empresa proveedora del mismo no cumpla con las
caracteristicas acordes para su uso, NO obliga a la Obra Social a realizar una nueva cobertura.

8. Los términos Y/O condiciones para la Provision de Ayudas Técnicas: Los insumos y ayudas técnicas son
entregados al beneficiario en comodato.

Quiensuscribe, _ conDNI |
Yencardcterde . . . . ... ... » PrESto conformidad con los

(Afiliado Titular o familiar a cargo)
puntos enunciados,alos  dias del mes de de20

Insumo entregado:

Afiliado a quién representa (en caso de ser familar a cargo):

18
GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad



(7 Experiencia y Solidaridad
‘.M"“,’

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-003

2025

Solicitud de
Prestaciones

letar todos los campos del Formulario

Lugar y fecha

Sefior Presidente de la Obra Social para la Actividad Docente
Tengo el agrado de dirigirme a usted con el propdsito de solicitar la cobertura prestacional correspondiente para la realizacion

de las siguientes prdcticas / tratamientos/ adquisicién de

Para tal fin, adjunto los datos correspondientes, y la documentacién solicitada.

Datos del beneficiario con discapacidad

NombreyApelido. oo ]
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento H H ]_

Estado Civil Domicilio de residencia actual

Ciudad ... Provincia L[:l
Email Escolarizado Si mo

Teléfono | | oniNe | |cetuar | |
N° de Afiliado /CUIL Tipo de Afiliacién: Rel. de dependencia ) Monotributista - Personal doméstico O Adherente Q

Grado de parentesco con el titular

Datos del Beneficiario Titular

Nombre y Apellido N° de Afiliado lCUl'Ll |

Domicilio de residencia actual

Ciudad Provincia D
N° DNI [ ] Teléfono [ ]

Email

Declaro que los datos volcados en el presente formulario son exactos y revisten cardcter de Declaracién Jurada.

Firma del Beneficiario
(o firma de los podres si el

Firma del Titula beneficiario-paciente es menor de edad)
J \

Aclaracion Aclaracidn
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-004

2025

Planilla de
Conformidad Prestaciéon
de Discapacidad

ompletar todos los campos del Formulario

Datos del Beneficiario

Yo con Documento Tipo ﬂ ]L

doy mi conformidad respecto a la continuidad de lals prestacién/es que a continuacién se detallan y dejo constancia que me han
explicado en términos claros y adecuados, comprendiendo las alternativas disponibles para la continuidad de la/s prestacidn/es
detalladas a continuacion:

Datos de la Prestacién

Prestador ...,

Periodo de la Prestacion Desde 1:]Ml ‘ Aﬁo[ 2025 l

ETAPIEIART ciaiuniviiisssiianiissvnsimsdriaaionasssasi s bnsis i s e s S

Firma:
DIOMUEINIO oottt e .

Si el firmante no es la persona con Discapacidad

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre de:

Manifiesto ser el familiar/responsable [tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacion/es detalladas precedentemente.

ALIARIEIBIY wiiussasasussiuiasisinsissessssasasssessssasasiinsssuammsasmss memsssresssramsns reiminssssesssmnsms i
b Tipo y N° de Documento [ l
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-008

2025

Presupuesto para Inicial- EGB- Aprestamiento Laboral
Formacion Laboral- CET- Centro de Dia- Hogares

ompletar todos los campos del Formulario

Lugar de emisién Fecha I

Datos del Afiliado

N° Beneficiario/ CUIL [ ]

Datos de la Prestacién

Modalidad Prestacional a Brindar

Tipo de jornada a realizar Sjmpn'e@ DobJe@ Reduoda@_Permanente@ Categoria A@ B@_C@
Incluye almuerzo Si@ No O Incluye Dependencia  Si @_No

Monto Mensual $ l Periodo Desde :]Hu_swl ] Aﬁul 2025 l
Matricula § |

Datos del Prestador
Nombre y Apellido / Razén Secial:

Numero de CUE (Codigo unico de Estab!ecimiento)-[ W

Domicilio REAL donde se brindarg la prestacion

Localidad ... Provincia
Te!éfono( L Email
curr N"( L Condicién frente al IVA ...

CBU N° L Entidad Banceftic

Cheque a la orden de

Tomo conocimiento que la falta de alguno de los datos aqui requeridos imposibilitan mi alta como
prestador y la emision de la correspondiente autorizacion.

Cronograma de Asistencia

_lunes 1 martes Imiércoles] jueves J viernes I sibado J

Dias y horarios
Desde

Hasta

Firma, Aclaracién y Sello
de la Institucion/ Prestador
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0010

2025

Presupuesto de
Prestaciones de Estimulacion Temprana

Lugar de emisign Fecha I

Datos del Afiliado

N° Beneficiario/ CUIL ( 1

El nifio/ a concurre a las terapias acompafiado por:
(indicar parentezco)

Datos de la Prestacion

Prestacién | Especialidad

Periodo Desde Hasta | | Afo| 2025 3
Cantidad de Sesiones semanales y mensuales Monto por Sesion (Si es la dnica prestacién) $

!

Monto Mensual § Monto del Modulo (Si es brindada por equipo) §

Datos del Prestador

Nombre y apeido / Razén Soctal . ..

Ndmero de CUE (Cédigo dnico de Esrab!er_imienm)-[ 1

Localidad Provincia

Te!éfonO( L Email

| | Condicin fremealtva
CBU N° L Entidad Bancaria

Cheque alaordende ... e
Tomo conocimiento que la falta de alguno de los datos aqui requeridos imposibilitan mi alta como
prestador y la emisién de la correspondiente autorizacion.

Cronograma de Asistencia

Dias y horarios (ITIND @IS CIETYS ETETED €I

Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta

Terapia

Terapia

Terapia

Firma, Aclaracion y Sello del
Profesional
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-001 |

2025

Presupuesto de
Prestaciones por Rehabilitacion - Instituciones

ompletar todos los campos del Formulario

Lugar de emisign Fecha I

Datos del Afiliado

N° Beneficiario/ CUIL ( 1

El nifio/ a concurre a las terapias acompafiado por:
(indicar parentezco)

Datos de la Prestacion

Prestacion [ Especialidad oo

Periodo Desde [ ]Hnsm [ ] Aﬁn[ 2025 ]

L .

Cantidad de Sesiones semanales y mensuales Monto por Sesién $ I Monto Mensual $
Valor del Modulo §

Datos del Prestador

Nombre y apellido / Razén Social .

Domicilio REAL donde se brindard la prestacion

Nimero de CUE (Cédigo tinico de Estab!ecimiento}{

Localidad Provingia e
Teléfono [ L Email

CUIT N° L Condicion frente al VA

CBU N° ( L Entidad Banceftic

Cheque a la orden de

Tomo conocimiento que Ia falta de alguno de los datos aqui requeridos imposibilitan mi alta como
prestador y la emisién de la correspondiente autorizacién.
Cronograma de Asistencia

Dias y horarios (TN @IENTTS G TMTD €TINS

Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta

Terapia

Terapia

Terapia

Firma y Sello
Aclaracién [ Institucidn
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CZOBE;FEE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0012
Maestra de apoyo Presupuesto

Lugor decemson o e _Fecha[ ]
Datos del Afiliado
Nombre y Apelido e N DN |

N° Beneficiario/ CUIL ( ]

Constancia de alumno regular CUE

Datos de la Prestacion
Prestacion | Especialidad: Maestra de Apoyo

Periodo Desde [ h—fusta [ ] Aﬁol 2025 ]

Cantidad de horas mensuales | Monto Mensual $

Datos del Prestador

Domicilio

Teléfono ( L Email
CUIT N° L Condicién frente al IVA

CBU N° [ L Entidad Bancaria

Cheque a la orden de

Tomo conocimiento que Ila falta de alguno de los datos aqui requeridos imposibilitan mi alta como
prestador y la emisién de la correspondiente autorizacién.

Cronograma de Actividad (Maestra de Apoyo)

La prestacion se brindard en la escuela o el domicilio.

Institucién en la que se brindard la Prestacién - Escuela

|_lunes L martes Imiércoles] jueves ] viernes J

Dias y horarios
Desde

Hasta

Firma, Aclaracion y Sello
del Profesional
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-00/3-FRENTE

2025
Equipo de apoyo

para la integracion escolar

Completar todos los campos del Formulario

Datos del Afiliado
Nombre y Apellido N° DNI [ ]_

N°® Beneficiaro/ CUIL [ ]

Datos de la Prestacién
Prestacién / Especialidad: Equipo de Apoyo para la integracién escolar

Periodo Desde | | Hasta | | Aol 2025 |

Cantidad de horas mensuales I Monto Mensual $

Constancia de alumno regular con CUE

Datos del Prestador

Nombre

Domicilio

Localidad Provincia

Teléfono [ L Email

CUIT N* ] ~ Condicién frente al IVA
CBU N° ]_ Entidad Bancaria

Cheque a la orden de

prestador y la emision de la correspondiente autorizacion.

Actividad Aulica

Nombre del profesional que realiza la actividad...................oooeeeerececererceescsseereeeeesean

Institucién en la que se brindard la Prestacién - Escuela:

StaenlaCalle .. e de la ciudad de S

L_lunes L martes Imiércoles] jueves L viernes

Dias y horarios
Desde

Hasta
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-00] 3-DORSO

2025

Equipo de apoyo
para la integracion escolar

Completar todos los campos del Formulario

Actividad Extra Aulica

Domicilio real donde se brindara la prestacién, sito en la Calle E

de la ciudad de

_lunes 1 martes Imiércoles] jueves J viernes

Dias y horarios
Desde

Hasta

Conformacién del equipo AIE

l Nombre y Apellido:

Titlo profesional:

Objetivo de la intervencion:

’ Nombre y Apellido:

Titulo profesional:

Objetivo de la intervencion:

Titulo profesional:

Objetivo de la intervencion:

Firma, Aclaracion y Sello
del Representante del Equipo
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0014

2025

Acta de Acuerdo
Apoyo a la Integracion Escolar

Completar todos los campos del Formulario

Fii | |

En el dia de la fecha, en la ciudad de se establece

el presente acuerdo entre la Escuela

con N° CUE (Cédigo tnico de Estabfecfmiento){ l y con domicilio sito en

la Maestra de Apoyo / el Equipo deApoyo a la integracién Escolar representado por

Jy la familia del nifiofa ...,

con DNIJ\ L para llevar a cabo la integracién del nifio/a en el Afo/Sala

Turno

Nombre del profesional a cargo de la actividad dulica

L_lunes I martes Imiércoles] jueves ] viernes J

En los dias y horarios
Desde

Hasta

La Institucién educativa y la Maestra de Apoyo / Equipo de AIE se comprometen a:

= Atender all a la nifio/ a segin las necesidades vinculadas a su educacién.

* Elaborar en forma conjunta el Plan de Adaptacion Curricular.

« Acordar criterios de evaluacion, calificacion y acreditacion teniendo en cuenta las normas emanadas del
Ministerio de Educacion.

* Redlizar la evaluacién media y final en forma interdisciplinaria.

La familia se compromete a:

= Ser un acompafiante activo del proceso de aprendizaje.

*» Compartir el seguimiento del proceso de integracién y promocién,

« Cumplir con los tratamientos y controles médicos solicitados.

* Hacer que el alumno mantenga una asistencia regular y cumpla con los turnos dados para la atencion

especifica de sus necesidades y que condicionan su permanencia en el proyecto de integracion.

La continuidad del alumno en el Proyecto de integracién escolar serd evaluada por el Colegio y el Equipo de
Apoyo a la integracién Escolar, quienes, en forma conjunta podrdn considerar toda vez, que el caso lo
amerite, un cambio de estrategia tendiente a facilitar el logro de los objetivos educativos planteados para el
nifio/a.

La no continuidad del proyecto podra darse por:
* Incumplimiento de los items mencionados UT-supra.

* Falta de progresos significativos en el aprendizaje.

* Modificaciones importantes en la conducta.

Firma y sello de Firma del
la Escuela Comin padre/ Firma y sello
donde se realiza madre/ de Maestra /
la integracién Tutor Equipo de AIE

Aclaracién Aclaracién Aclaracién
Los datos consignados requeridos tienen cardcter de declaracién jurada.
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Experiencia y Solidaridad

OJPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0015

2025

Presupuesto de Transporte
por Destino - Discapacidad
Datos del Prestador

Razon Social

Donmicilio e, LOCOIIdOdIProVingia
s - ] ]
s st ]
Orden de emision de cheque e

Enidod Bancarie R ceu I
Condicion frente a IVA  Inscripto Monotributo D Exento D CUIT N° [ J_
Condicién frente a Ingresos Brutos Inscripto Multilat. O Exento 1IBB N°[ ]

Tomo conocimiento que la falta de algunos de los datos aqui requeridos imposibilitan mi alta como prestador y la emision de la
correspondiente autorizacion.

Datos del Afiliado
Nombre y Apellido N° DNI [ L

Prestacion a brindar Transporte Especial a
(Tipo de prestacién o institucién)

Periodo Desde Hasta Afo| 2025 ]

Cronograma de traslados

Desde Calle: N° Localidad

Hasta Calle: N° Localidad

[ _martes I miércoles I _jueves J viernes L sabado J

Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta

Horarios

Km Ida

Desde Calle: E Localidad

Hasta Calle: E Localidad

L Junes L martes Y miércoles X _jueves J viernes J sibado J

Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta

Horarios

Km Vuelta

L__lunes L martes J miércoles X _jueves J viernes J sibado J

Km ida + Km vuelta

Total km Mensum‘esl | Dias mensuales (hasta) | | Viajes mensuales (hasta)
Monto por Km | Monto Mensual ($) Adicional Dependencia 35% (Sujeto a evaluacion) Si M

Firma, Aclaracion y Sello
del responsable de la
Empresa Transportistal Prestador
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Manual de
Instructivo

Experiencia y Solidaridad

e
CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0016
2025
Solicitud de
Anexo de transporte
.ompletar todos los campos del Formulario
Datos del Paciente
Nombre y Apellido N° DNI [ l
Datos de los Padres
Madre Padre
Nombre yApellido Nombre y Apellido
Actividad Actividad
Turno/ Horario [ 1 Turno/ Horario [ 1
Datos de los Hermanos
Nombre y Apellido Nombre y Apellido
Actividad Actividad
Turno/ Horario [ 1 Turno/ Horario [ 1
Nombre y Apellido Nombre y Apellido
Actividad Actividad
Turno/ Horario [ ] Turno/ Horario [ W
Diagndstico
DSM IV¥ - CIE X
Discapacidad
Justificacién Médica de la Solicitud del Transporte
Meédico Auditor Agente del Seguro * Consignar los Ejes
Firma y Sello del
Meédico Auditor
Agente del Seguro
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Experiencia y Solidaridad

OJPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-002%

2025

Formulario Declaracion
Jurada de Transporte

ompletar todos los campos del Formulario

En ia CIIUdad de ........................................................................ 7Fechd L
Por medio de la presente, en mi cardcter de PADRE/MADRE/TUTOR de
Documento Nimero

INFORMO en cardcter de DECLARACION JURADA QUE NO HA SIDO ADQUIRIDO NINGUN VEHICULO AUTOMOTOR
A FAYOR DEL NOMBRADO HACIENDO USO DE LA FRANQUICIA CONTEMPLADA EN LA LEY 19279.

Aclaracion ...
Firma Tipo y N° de Documento [ J
Vinculo Madre [~ Padre _] Tutor (_]
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Experiencia y Solidaridad

OJPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0017

2025

Lixpeniensia y Solidaridad

Modelo de Plan de Trabajo QroIAp
Instituciones/ Profesionales OBRASOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

ompletar todos los campos del Formulario

Datos del Afiliado
Nombre y Apellido N° DNI { l

Fecha de naa'miento{ ]

Datos de la Prestacién

Prestacion | Especialidad

Periodo Desde [ ] Hasta | Afio| 2025 1

PLAN DE ABORDAJE 2025
I MODALIDAD DE PRESTACIONES

Firma, Aclaracion y Sello Firma y Aclaracién
del Profesional de los Padres
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Experiencia y Solidaridad

A FRIA a

e
Medida de Independencia Funcional - Aho 2025 G" p’.‘a
(F'M) OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

Completar todos los campos del Formulario
Datos del Afiliado

NombreyApellido ... e[ ]
Tipo y N° Documento ] CUIL N° [ ]

Diagnéstico
Institucion Fecha de ingreso a la l'nst[ L
Modalidad
Tabla de Puntuacién de niveles
Autocuidado de Independencia Funcional
[ Alimentacién
2 Aseo Personal Independiente total 7
3 Bario Independiente con adaptaciones (]
4 Vestido Parte Superior
5 Vestido Parte Inferior
6 Uso del Bafio Puntuacion
Control de Esfinteres Solo requiere suervisidn. 5
7 Control de Intestinos No se asiste al paciente.
8 Control de Vejiga Solo requiere minima asistencia, 4
Transferencias Paciente aporta 75% o mds.
9 Transferencia a la cama, silla o silla de ruedas Rttt el &
- - Paciente aporta 50% o mds.
10 Transferencia al Bafio ———
- - Requiere asistencia mdxima. 2
(N Transferencia a la Ducha o la Bafiera Paciente aporta 25% o més.
Locomocién Requiere asistencia total. I
12 Marcha o Silla de ruedas Paciente aporta menos del 25%
13 Escaleras
Comunicacién
14 Comprension
I5 Expresion
Conexién
16 Interaccion Social
17 Resolucion de problemas
18 Memoria

Puntaje FIM Total!:]

Debera ser completada por profesionales Médicos, especialistas en Rehabilitacidn ylo Neurdlogos en caso de tratarse de patologias motoras puras, y
Meédico especialista en Psiquiatria en caso de patologias mentales.

Los datos a completar en la planilla serdn cotejados con la Historia Clinica evolucionada y actualizada, la que deberd ser presentada conjuntamente con
las mismas y sometida a evaluacion por parte de la Auditoria Médica que determinard, en caso de ser necesario, la realizacion de Auditoria en Terreno a
efectos de corrobarar los datos obtenidos con la evaluacion clinica in situ y asi confirmar o descartar la solicitud.

Los items incluyen tanto a los pacientes motores como mentales, asi como aquellas patologias mixtas.

Los datos volcados revisten cardcter de Declaracién Jurada y deberdn ser acompaiiados por sello, firma, matricula y
especialidad de los profesionales intervinientes.

Firma y Sello del Firma y Sello del
Fecha Profesional Interviniente Profesional Interviniente

Especialidad Especialidad
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Experiencia y Solidaridad

OJPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0019

Planilla de
Datos Sociofamiliares
ompletar todos los campos del Formulario

Datos del Titular
Apellido y NOMbIe e

Domicilio

Datos del Beneficiario

Apellido y Nombre — @

Domicilio

Prestacion Solicitada

Grupo Familiar Conviviente

Grupo Familiar No Conviviente y red social ampliada

Nombre y Apelido

Los datos consignados son requeridos como complemento del andlisis de auditoria de las prestaciones

solicitadas. Los mismos revisten cardcter de declaracion jurada.

Lugar de emisibn ettt b e

Firma y Aclaracién
del Titular
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Experiencia y Solidaridad

Manual de Proced M 7
Instructivo para B w'#b‘ 0

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0020

Resumen de
Historia Clinica

.ompletar todos los campos del Formulario

Lugar Fecha

Datos del Paciente

Apellido y Nombre DNI [ L
N° Beneficiario de Osplad (Es el nimero de CUILJ[

1

P

Diagnéstico
(Como indica el Certificado Unico de Discapacidad)

’ Antecedentes completos de intervenciones Terapéuticas ylo Educativas

3 Parémetros funcionales actuales

" Evolucién del cuadro dlinico de base (Fisidtrico Psiquidtrico) en el ltimo afio

Firma y Sello
del Médico l
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(7 Experiencia y Solidaridad

Manual de Procec V o/ & |
Instructivo para "0

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-002 1

2025

Solicitud de Cambio de Prestador

.ompletar todos los campos del Formulario

Lugar de emisién Fecha | l

Datos del Beneficiario
Nombre y Apellido N° DNI [ ]_

Por medio de la presente, dejo constancia del requerimiento de la baja de la prestacién de:

a cargo de

a partir del dia | I

(Ej: Psicologia, Fonoaudiologia, CET, EGB, etc)

(Nombre del profesional ylo institucién)

Solicito nueva alta para subsidio de la prestacién de:

a cargo de

a partir del dia | |

(Ej: Psicologia, Fonoaudiologia, CET, EGB, etc)

(Nombre del profesional ylo institucidn)

or el periodo

Firma del

Beneficiario o AAAPOCTENT ABT IPTTARLE -vi00500i500mssonssssssissarsssessisssitoesvsosssssssesessvesmpsssssissbavsisisistiesesssmanshesonics
del Representante

¥ 0

N° DNI del firmante [
' e

L—
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Experiencia y Solidaridad

OJPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-026

2025

Modelo Nota de
Solicitud de Abandono
de Tratamiento

ompletar todos los campos del Formulario

Datos del Beneficiario

NombreyApellido ...

N° Aﬁu‘iada[ ] Tipo y N° de dacumental l

oparirdernfere [ ]

Motivo de la baja de la prestacién

Firma del Beneficiario/Responsable

Aclaracidn
Firma: Tipo y N° de Documento [ L
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< , Experiencia y Solidaridad

Manual de n"o

Instructivo

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-027

2025

Ficha del
Prestador de Discapacidad

.ompletar todos los campos del Formulario

Wgardeemision )

Datos del Prestador
Apellido y Nombre / Razén Socigf

Tipo y N° Documento[ 1 CUIT N° ( ] N° Acreedor
Sexo/Género Fecha de Nacimiento | Pais de Nac:m:ento

Noconalded Ovas naconaldades | pais de emison del Documento
Domicilio particular ~ Calle !\ﬂ lTorrel Pl'sol l Dptol l

Barrio m Localidad/Provincia

Tipo de teléfono

Direccién de correo electrénico

Rubro (marcar con una X lo que corresponda)

Profesional D Centro D Transporte D Escuela [ Hogar Instituto Q_
Datos Bancarios

CBU N°| LTfpo de cuenta

N° de Cuenta[ L Banco

Datos Profesionales / Formacion
Titulo/ Formacion Especialidad

Fecha de graduacién N° Matricula Fecha de vencimiento I

Domicjﬁo de menc"én ................................................

Teléfono del consultorio o Institucion [ ]
Condicidn frente a IVA
Responsable inscriptof™ ~ Inseripto Monotrﬁbuto@ Exento [

Exenadn Ingresos Brutos

@ No O En caso afirmativo, deberd adjuntar el certificade correspondiente

Los datos consignados revisten caracter de Declaracion Jurada.

Firma y
Sello

Aclaracién
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Experiencia y Solidaridad

OJPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-028

2025

Cronograma de
Actividades - Discapacidad

.ompletar todos los campos del Formulario

Lugar deemision Fecha |

Datos del Afiliado
Nombre y Apellido

Tipo y N Documento| | e ] Sexo

Para realizar el seguimiento que garantice el correcto desarrollo de las prestaciones, le solicitamos complete el cronograma
indicando:

B En la columna HORARIO detallar las prestaciones , actividades deportivas ylo culturales que recibe el Beneficiario,
sefialando horario de inicio y fin.

B En la columna DIAS colocar el dia en que recibe la prestacion, actividades deportivas y/o culturales, especificando
el nombre de las mismas

Inicio Fin Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

20;

Firma del Padre/Madre o Tutor

PACHIPOEITS 5o ssswvscusnsavnsgissisainasmiseviisve Sishsipmmimsirion

~ Firma Tipo y N° de Documento [ ]

38
GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad



Experiencia y Solidaridad
Manual de Procedimien M 7 ”n
Instructivo para Benefic w"b‘ 0

Modelo de Prescripciones Médicas Modelo de Prescripciones Médicas
Prestacion de Apoyo (terapia tnica) Rehabilitacion (interdisciplinaria, dos o mds terapias)
Prescripcién Médica Prescripcion Médica
para Paciente con Discapacidad para Paciente con Discapacidad
[ ] (-
fecha [O5/03/2025 fecha | 05/03/2025
Roga, Perez
Maornbre y Apellido Roga’ pérez Maornbre y Apellide ’
onne | 20383542 onine [ 20383542
Diaznésico_{ragtornog generalizadog del Dicgrésiico 1ragtornog generalizadog del
degarrollo degarrollo
pesiacion Solicito Psicopedagogia 2 segiones semanales presucin Solicito REHABILITACION en: Fonoaudiologia
2 segiones semanzles Picologia 2 segiones
gemanaleg
Terapia Ocupacional 2 gegiones
gemanales

perodo_Desde | Al |_eso Diciembre 2025 perindo _Desce | Abril | toso [Diciembre 12025

Firma y Firma y
Sello del Sello del
Médico Tratante Médico Tratante

Prescripcion Médica

para Paciente con Discapacidad
Modelo de Prescripciones Médicas
Maestro de Apoyo feche | 05/03/2025

Roga, Derez

Maornbre y Apellide

onine [ 20383542

degarrollo

presurcien S0liCito Modulo Maestro de Apoyo

Perodo__Descie | Abril | _roso [Diciembre 12025

Firma y
Sello del
Médico Tratante
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Experiencia y Solidaridad
Manual de Procedimien M 7 ”n
Instructivo para Benefic w"b‘ 0

Modelo de Prescripciones Médicas Modelo de Prescripciones Médicas
Médulo apoyo a la Integracion escolar (EQUIPO) Transporte

Prescripcién Médica Prescripcion Médica

para Paciente con Discapacidad para Paciente con Discapacidad

[ ] (-

Fecha | 05/03/2025 Fecha |05/03/2025

Normbre ypeiis 12088, Dérez Normbre yapetics Andrég, Dérez

onine | 20383542 onine | 4074274

Disgnssuco_Tragtornog generalizadog del Diogrésuco ECNE

degarrollo

prestacisn_ Solicito Modulo Apoyo ala
Integracion Eceolar€QUIPO)

especial, ida y vuelta

Perfodo__Desde | Abril | tisto [Diciembre 12025 Perfodo_Desde | Abril 1 tiosta [Diciembre 12025

Firma y Firma y
Sello del Sello del
Médico Tratante Médico Tratante

Prescripcion Médica
para Paciente con Discapacidad

Modelo de Prescripciones Médicas
Prestaciones Educativas Fecha | 05/03/2025

Normbre y apetics Aindrég, Dérez

onne | 4074274

dependencia

Periodo_Desde | Abril 1 hasa [Diciembre 12025

_lornada Simple @ Jomada Doble m

Firma y
Sello del
Médico Tratante
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Experiencia y Solidaridad
Manual de Proced M 7 ”n
Instructivo para B w”b‘ 0

Modelo de Prescripciones Médicas Modelo de Prescripciones Médicas

Estimulacion Temprana Hogar Permanente con CD/CET con o sin
dependencia

Prescripcién Médica Prescripcién Médica
para Paciente con Discapacidad para Paciente con Discapacidad
L]

Fecha | 05/03/2025 Fecho | 05/03/2025

Nombre y Apelida Ana Derez Nombre y Apelida Ana Derez

onine | Bl.346.899 S onine | Bl.346.899

Diognssico ECNE Disgnésico_Retrago mental grave

presacion_ Solicito. Modulo, Estimulacion Temprana.en. ... presiacin__ Qolicito Modulo Hogar permanente con CO/..
Fonoaudicloga2 L COT con dependencia

gegioneg gemanaleg y Kinegiologa | gesion
gemanal

perodo_Desce | M | tosa [Diciempre 12025 perodo_Desce | M | oo [Diciempre | 2025

Firma y Firma y
Sello del Sello del
Médico Tratante Médico Tratante

Modelo de Prescripciones Médicas ::: ﬁzz:::z:d:::c;&capacidad
Escuela Especial - Centro Educativo Terapéutico
Formacion Laboral - Aprestamiento Laboral fecha | 05/03/2025

Nembre yApetigeSaDriNa, Pérez

onne | 40135842

Hipoacugia.

prestaciénQolicito. Centro.Educativo

Jornada

Simle

Periodo __Desde | Abril | Hasta [Dicierbre &5

_ornadla Simple @ Jomada Doble m

Firma y

Sello del
Médico Tratante

GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad - 2025



Experiencia y Solidaridad

obra social para la actividad docente




