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Tramites 2027 Recepcion a partir del dia
I de Octubre de 2026 al 30 de Abril 2027

Los expedientes posteriores a esa fecha se autorizardn
por el periodo de ingreso a la DIRECCION DE DISCAPACIDAD

Cronograma de Presentacion:
I. Inicio de Prestacion Enero-27: Presentacion de expediente Octubre-26
2. Inicio de Prestacion Febrero-27: Presentacion de expediente Noviembre-26
3. Inicio de Prestacion Marzo-27: Presentacion de Expediente Diciembre-26
4. Los expedientes posteriores a esa fecha: Se autorizardn por el periodo de ingreso
a la DIRECCION DE DISCAPACIDAD

Toda la documentacion requerida por la DIRECCION DE DISCAPACIDAD de OSPLAD

se encuentra sujeta a rectificacion de acuerdo a eventuales modificaciones sobre la normativa
vigente dispuesta por la Superintendencia de Servicios de Salud y Ministerios de Salud de la Nacion.

Direccion de Discapacidad
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G uia Pa rq °Parala gestién del Expediente por Discapacidad se encuentra a disposicion la plataforma
Bene ﬁciarios online www.osplad.org.ar

PROCEDIMIENTO

I. Retna todos los documentos requeridos.

2, Complete los formularios sin tachaduras ni enmiendas, utilizando tinta
negra.

3. Escanee y guarde toda la documentacién en un solo archivo PDF.

4. La documentacion respaldatoria requerida, el beneficiario y/o familiar
responsable/tutor deberd ser enviada CONTACTO:
discapacidad@osplad.org.ar

* Controle que los formularios requeridos estén confeccionados segtn las instrucciones que se
detallan en el presente Manual de Procedimientos. No deben poseer tachaduras ni enmien-
das.

* Solo pueden iniciarse tramites por la Direccién de Discapacidad beneficiarios mayo-
res a un (1) afo 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.

Informacién importante sobre renovacion de prestaciones
* Presenta la documentacion de continuidad antes de que venza el periodo autori-
zado.

* Presentacion fuera de término: La cobertura comenzard desde la fecha de recep-
cién de los documentos. No hay efecto retroactivo.

* Costos no cubiertos: La Obra Social no reconocerd los periodos no autorizados por demoras
en la entrega; esos costos seran asumidos por el dafiliado o el prestador.

Cumplir estos plazos es indispensable para adecuarnos a las normativas obligatorias de la
Superintendencia de Servicios de Salud (SSS).

Prestaciones que NO tramita la Direccion de Discapacidad

* Geriatricos (Casos de excepcion):
* Direccién de Accion Social
* Correo: servicio.social@osplad.org.ar
* Trastornos de Alimentacion / Drogadependencia:
* Direccién de Salud Mental
* Correo: direccion.saludmental@osplad.org.ar
* Medicamentos, Insumos, Pafiales, Audifonos, Pilas y Procesadores de habla:
* Correo: expedientes@osplad.org.ar
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* Pestaciones de Media, Baja y Alta Complejidad / Estudios de
Diagnéstico y Laboratorio y/o domicilio:
* Correo: autorizaciones@osplad.org.ar
¢ Internaciones Domiciliarias:
* Correo: internaciones@osplad.org.ar

* Reclamos de Pagos y Tramitacion de Facturas
Reclamos de pagos generales:
Por consultas o reclamos de pagos, deberdn comunicarse con la Gerencia de administracion.

RECLAMOS
whatsapp solo mensajes y audio:
+549116692-9622

Facturacion de discapacidad:
facturaciones.discapacidad@gmail.com

Reintegros
reintegros@osplad.org.ar
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I. OBJETIVO

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

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 presentacion debe realizarse con anterioridad al inicio de la prestacién conforme a CRONOGRAMA. No

se emitirdn autorizaciones cuya retroactividad exceda los plazos de presentacion 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 documentaciéon requerida para solicitar el alta de un Subsidio por Discapaci-
dad debe presentarse sin enmiendas, tachaduras, correcciones, y/o letra, en tinta NE-
GRA. La misma esta sujeta a modificaciones segin eventuales disposiciones de entes
oficiales.

3. ALTA SUBSIDIO:

Certificado de Discapacidad vigente

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

* NO sera 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- cién,
anexar copia del mismo. Las autorizaciones que fueran emitidas hasta el mes de vencimiento del Certifi-
cado de Discapacidad, pueden prorrogarse hasta la fecha que se presente como turno para su renovacion,
so6lo en los casos en que el certificado vencido indicara discapacidad permanente.
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Formulario DE SOLICITUD DE PRESTACIONES FORM 003:

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

Formulario de PLANILLA DE DATOS SOCIOFAMILIARES FORM 0019

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

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

Apoyo a la Integracion Escolar y Maestro de Apoyo

Periodo de solicitud: Prestacion Educativa — Afio LECTIVO escolar

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

Proceso programado y sistematizado de apoyo pedagdgico 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 ESCOLARI-
DAD COMUN (excluyente) hasta la finalizacién del nivel de educacién secundaria.

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

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

* Podran brindar Apoyo a la Integracion Escolar:

¢ Instituciones categorizadas para la modalidad AlE.

* CET con Integracion Escolar.

* Instituciones categorizadas para las modalidades Educacién Inicial / Pre primaria y Educacién General
Bdsica / Primaria.

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 ESCOLARI-
DAD COMUN (excluyente) hasta la finalizacion del nivel de educacion secundaria.
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* De no cumplirse la asistencia a escuela comun, la obra social se reserva el derecho de proceder a la baja de
la autorizacion oportunamente emitida.

¢ El médulo de Maestro de Apoyo implica una carga horaria minima de 24 hs mensua-
les, caso contrario se considerarad la prestacion como Maestro de Apoyo valor hora.
* Podran brindar la modalidad Maestro de Apoyo:

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

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

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

* Prescripcién médica de la prestacion, firmada por el médico tratante — Ao 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 presta-
cion, en el cual consten los instrumentos de valoracion aplicados y resultados del proceso de evaluacion.

¢ Informe evolutivo de la prestacion: deberd detallar periodo de abordaje, modalidad de presta-
cién, descripcion de las intervenciones realizadas y resultados alcanzados.

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

* Presupuesto prestacional: AIE (FORMULARIO 0013) y Maestro de Apoyo (FORMULARIO
0012).

e Comprobante de CBU del prestador (deberd 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

e Plan de abordaje individual: con detalle de adecuacion curricular en caso de corresponder, confec-
cio- nada por el profesional / equipo tratante. FORMULARIO 0017

GERENCIA DE ADMINISTRACION- Direccién de Discapacidad 2027



Experiencia y Solidaridad

OSPIAD

* En el caso del Apoyo a la Integracion 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 mate-
rias.

Tramite 2 - OBLIGATORIO - Documentacion Complementaria

(HASTA EL 30 DE ABRIL DEL 2027)

* 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.

— Terapias Ambulatorias

Periodo de solicitud: Afio calendario

- 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).

* El 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 sesion: 45 minutos.

- Médulos de Atencién Ambulatoria(Modalidad sujeta a adicional por dependencia: NO)

Cuando el beneficiario requiera una mayor carga horaria de atencién por sesiones, se reconocerd la modalidad
como Atenciéon Ambulatoria:

e Tratamiento Integral Intensivo: comprende la atencién de semana completa (5 dias de lunes a
viernes)

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

Documentacion para Terapias Ambulatorias (4.2
Tramite | — Solicitud

* Resumen de Historia Clinica, firmado por el médico tratante. FORMULARIO 0020
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* Prescripcién médica de la prestacién, firmada por el médico tratante. VER MODELO FORMU- LA-
RIOS DE INDICACIONES MEDICAS

* Conformidad de la prestacién firmada por la persona con discapacidad / familiar responsable / tutor (Res.
1731/21 S§Salud — FORMULARIO 004

* Informe de evaluacién 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.

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

IMPORTANTE: Fara el caso de varios profesionales Intervinientes el Informe evolutivo a presentar debe
confeccionado y firmado por TODOS profesionales participantes en el tratamiento del bene-
ficiario

* Presupuesto prestacional - FORMULARIO 001 |

* Comprobante de CBU del prestador (deberd 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 electronico,
enviando nueva nota o comprobante bancario a tesoreria@osplad.org.ar

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

RNP / Titulo habilitante:

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

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

— Otras Prestaciones (excluye Transporte)

Periodo de solicitud: Afio calendario

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

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

10
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- No comprende Ia atencién de prestaciones en hospitales de dia psiquidtricos.

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

Periodo de solicitud: Afio calendario

Proceso terapéutico-educativo que pretende promover y favorecer el desarrollo armonico de las diferentes eta-
pas evolutivas del bebé y del nifio pequefio con alguna discapacidad. Destinado a beneficiarios de | a 4 afios
de edad cronolégica y eventualmente hasta los 6 afios.

- Carga horaria minima por sesién: 45 minutos.

- Educacion Inicial / Escolaridad Pre-Primaria—
(Modalidad sujeta a adicional por dependencia: NO)

Periodo de solicitud: Ao LECTIVO ESCOLAR

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

- Educacion Gral Basica / Escolaridad Primaria -
(Modalidad sujeta a adicional por dependencia: NO)

Periodo de solicitud: Ao LECTIVO ESCOLAR

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.

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

Periodo de solicitud: Ao LECTIVO ESCOLAR

Proceso de capacitacién que implica evaluacion, orientacién especifica, formacion laboral y/o profesional cuya
finalidad es la preparacién adecuada de una persona con discapacidad para su insercién en el mundo del
trabajo. Es de cardcter educativo y sistemadtico y deberd responder a un programa especifico, de duracion
determinada y aprobada por organismos oficiales competentes en la materia.

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

Periodo de solicitud: Afio LECTIVO ESCOLAR

GERENCIA DE ADMINISTRACION- Direccién de Discapacidad 2027
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Tratamiento ambulatorio que tiene por objetivo la incorporacién de conocimientos y aprendizajes de cardcter
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.

- Centro de Dia — (Modalidad sujeta a adicional por dependencia: Sl)

Periodo de solicitud: Afio calendario

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

- Hogar, Hogar con Centro de Dia, Hogar con CET, Pequeio Hogar, permanente
o de lunes a viernes. (Modalidad sujeta a adicional por dependencia: Sl)

Periodo de solicitud: Afio calendario

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

Estd 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 funda-
mentada: 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 institucién que brinda el tratamiento.

- Internacién en Rehabilitacion— (Modalidad sujeta a adicional por dependencia: NO)

Periodo de solicitud: Afio 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 duracién li-
mitada y con objetivos definidos, permita a la persona con discapacidad alcanzar un nivel funcional
6ptimo para una adecuada integracion social, a través de metodologias y técnicas especificas, instrumentado
por un equipo multidisciplinario.

GERENCIA DE ADMINISTRACION- Direccién de Discapacidad 2027
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La cobertura serd por tiempo determinado, considerando que esta prestacién no conforma un recurso institu-
cional que tenga como objetivo brindar cobertura a los requerimientos bdsicos esenciales a pacientes crénicos
con discapacidades severas o profundas.

Documentacion para Otras Prestaciones (4.3)

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

* Prescripcién médica de la prestacién, firmada por el médico tratante y adecuadamente fundamentada VER
MODELO DE INDICACIONES MEDICAS

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

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

* Plan de abordaje individual: debera detallar periodo de abordaje, modalidad de prestacion, objeti-
vos especificos 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 electronico,
enviando nueva nota o comprobante bancario a tesoreria@osplad.org.ar

* Informe confeccionado por trabajador social — Hogares

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

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

GERENCIA DE ADMINISTRACION- Direccién de Discapacidad 2027
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— TRANSPORTE - (Modalidad sujeta a adicional por dependencia: Sl)

Periodo de solicitud:
-TRANSPORTE A INSTITUCION EDUCATIVA:Afio Lectivo escolar

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

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

(**) De NO coincidir con el periodo de la prestacion de destino, podrd solicitarse acreditacion 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 abonara el servicio de Transporte Especial utilizado con cualquier otro fin que el traslado del benefi-
ciario al destino.

* De acuerdo a Res. | 192/15 MS, la autorizacién se emitira por km de traslado, conforme
determina en forma objetiva el programa de georreferenciacion utilizado, y sera
abonada por mes entero. Dicha prestacion, considerada modular, estara sujeta a débito cuando el servicio
sea prestado en menos de un 80 % del periodo en cuestién. Para los servicios educativos, se encuentran
incluidos en el médulo los dias del receso invernal.

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

|. La necesidad de concurrencia al establecimiento yl/o prestador seleccionado y la frecuencia de asisten-
cia que motive dicho requerimiento.

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

* La incidencia de las distancias, en el cuadro y evolucion del beneficiario.

Documentacion para Transporte Especial (4.4)

* 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 ). (FORM 004 )

14
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* 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- ciacion que
acredite la distancia recorrida.

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

* Habilitacién ylo péliza 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 cuadlitati-
vo y cuantitativo de la Escala de Medicién de Independencia Funcional (FIM), confeccionada por médico tra-
tante ylo Lic. en Terapia Ocupacional (FORM 0018 puntaje y justificacion) e incluir en el diagrama
de traslado los apoyos especificos que se brindaran.

5. DEPENDENCIA

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

Sélo se reconocerd arancel adicional por dependencia, en los casos en que se encuentre debidamente justifica-
do, para las siguientes modalidades:
* Centro de Dia

e Centro Educativo Terapéutico

e Hogar

e Hogar con Centro de Dia

e Hogar con Centro Educativo Terapéutico

e 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, Ho-
gar con Centro Educativo Terapéutico, Centro de Dia y Centro Educativo Terapéu-
tico, 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 justificacién)

GERENCIA DE ADMINISTRACION- Direccién de Discapacidad 2027
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* En caso de solicitar dependencia para la prestacion de transporte (beneficiarios + 6 afios) se debera
presentar el informe cuadlitativo y cuantitativo de la Escala de Medicién de Independencia Funcional (FIM),
confeccionada por médico tratante ylo 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 pres-
tacién 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” corres-
pondiente a la prestacién destinataria del traslado.

e EI INCUMPLIMIENTO del mismo implica la suspension de la autorizacion (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 produci-
da la novedad:

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 finaliza-
cién del tratamiento.

* Certificado de defuncion

Abandono del tratamiento

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

GERENCIA DE ADMINISTRACION- Direccién de Discapacidad 2027



Experiencia y Solidaridad

OSPIAD

8. RECLAMO DE DOCUMENTACION FALTANTE, INCOMPLETA O INCORRECTA

En caso de detectarse faltantes o inconsistencias con posterioridad se procederd 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 delegacién 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:

La Obra Social cubre insumos y ayudas técnicas de origen nacional y de modelo estdndar (Previstas en el
PMO). No se cubren los importados, los de fabricacién especial ni los que no figuren en el nomenclador. Las
ayudas técnicas de ALTO COSTO, serdn evaluadas por el equipo interdisciplinario en conjunto con la Gerencia
de Prestaciones Médicas y la Gerencia de Administracion

Documentacion

* 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

* Planilla de toma de medidas FORM 001

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

* Planilla de datos socio familiares FORM 0019

* Las ayudas técnicas se entregan bajo la modalidad de comodato.

17
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Manual de Procec MR
Instructivo para w”b‘ 0

€ODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-001

2027

Planilla de
Toma de Medidas

Completar 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

Meédico Prescriptor

Caracteristicas
Apoya Cabeza m Soporte lateral de Caderas m Soporte lateral de Tronco Q
Cinturén m Abductor de Piernas m Chiripd EL
Cinturones por Hombro m Arnés por Entrepierna m Chaleco de Sujecién EL

Ruedas Antivuelco Sujecion de Empeine Almohadén
Otros

Asiento a
Media Cabeza cm

Asiento a
Hombro cm

Ancho de
Hombro
a Hombro

Ancho de

Asiento a
Codo cm

Bajo Rodilla
(atrds) a

Ancho de
Cadera

Bajo Rodilla
atrds) a Talén

Firma, Aclaracién y Sello

18
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-002

2027
Esperiencia y Solidaridad
armi ici M FRy ‘o
Tern?lf:?s y c?ndlcmnes para la o I PRl
prOVISIOH de insumos Yy GYUdas tecnicas OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

|

La Obra Social Para La Actividad Docente, a través de su respectiva Area de Discapacidad, proveerd, previo

andlisis de la condicién 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 afiliados como sus familiares a cargo deberdn previamente

aceptar los puntos a continuacion sefialados:

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

2. El dfiliado y/o familiar a cargo del mismo debera redlizar un uso correcto del elemento, insumo y/lo
ayuda técnica entregado, preservandolo de roturas o dafios de todo tipo, excepto por el desgaste propio
que éstos y/o que sus componentes presenten normalmente.

3. Se informa al dfiliado y/o 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 reparacion del mismo.

4. Se informa al dfiliado y/o familiar a cargo del mismo que, tanto la pérdida ylo sustraccion 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,
deberd ser devuelto a OSPLAD, de acuerdo a lo observado en punto 1.

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

7.Todo elemento, insumo y/o 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
(y/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.

Quien suscribe, ,con Dn’ﬂ[ L
Yencardcterde ... >prestoconformidad con los
(Afiliado Titular o familiar a cargo)
puntos enunciados,alos _ diosdelmesde de20
Firma Aclaracién

INSUMO BNEFEEAAO: oo

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

GERENCIA DE ADMINISTRACION- Direccién de Discapacidad
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-003

2027

Solicitud de
Prestaciones

Completar todos los campos del Formulario

Lugary fecha

Sefior Presidente de la Obra Social para la Actividad Docente
Tengo el agrado de dirigirme a usted con el propésito de solicitar la cobertura prestacional correspondiente para la realizacién
de las siguientes prdcticas / tratamientos/ adquisicion de

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

Datos del beneficiario con discapacidad

Lugar de Nacimiento __ Fecha de Nacimiento [ u ” ]_

Estado Civil _ Domidlio de residendia actual

Teléfono | ] oniNe | |celutar | |
N° de Afiliado /CUIL Tipo de Afiliacion: Rel de dependencia [ | Monotributista - Personal doméstico [~ | Adherente D_

Grado de parentesco con el titular

Datos del Beneficiario Titular

Nombre y Apellido N° de Afiliado /CUIL

Domicilio de residencia actual

Ciudad Provincia D
N DNI [ | Tekéfono [ ]

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 padres si el
Firma del Titular| beneficiario-paciente es menor de edad)

Aclaracién L T

GERENCIA DE ADMINISTRACION- Direccién de Discapacidad
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-004

2027
Planilla de
Conformidad Prestacion

de Discapacidad

Datos del Beneficiario

Nombre y Apellido  N°Afliadd ]

Yo con Documento Tipo E[ L

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

Datos de la Prestacion

Prestacion

Prestador

Periodo de la Prestacion Desde Hasta [ ] Aﬁo[ 2027

ACKrQCION oottt
Firma:
Dhomialin et s e e e B e e 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 ftutor y doy conformidad respecto a lals prestaciénies detalladas precedentemente.

Aclaracién ...

Firma: Tipo y N° de Documento { L

GERENCIA DE ADMINISTRACION- Direccién de Discapacidad
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-008

2027

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

Completar todos los campos del Formulario

lgordeemsion ke ]

Datos del Afiliado
NombreyApelido N° DNI | |

N° Beneficiario/ CUIL ( 1

Datos de la Prestacién

Modalidad Prestacional a Brindar

Tipo de jornada a realizar Sr'mplem Doble Reducr‘da[_]Pemmnentem Categoria Am B C
Incluye almuerzo  Si m No [_] Incluye Dependencia Si[_] No m

Monto Mensual § Periodo  Desde Hasto | | Aol 2027 |
Matricula $

Datos del Prestador

Nombre y Apellido / Razén Social:

Numero de CUE (Cédigo unico de Estubn'ecimiento)[ ]
Domicilio REAL donde se brindard la prestacién

Localidad I ...
Te.féfono[ L Email _
cur N°| | Condicitn frente ol IVA ........cccoocor

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

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

GERENCIA DE ADMINISTRACION- Direccién de Discapacidad
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0010

2027

Presupuesto de
Prestaciones de Estimulacion Temprana

Completar todos los campos del Formulario

lgordeemsion R ]

Datos del Afiliado
Nombre y Apelido  N°DNI | i

N° Beneficiariol CUIL | |

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

Datos de la Prestacion
Prestacion / Espec:ahdad

Periodo Desde | | Hosta | amo| 2007 |

Cantidad de Sesiones semanales y mensuales Monto por Sesion (Si es la dnica prestacion) $

1

Monto Mensual $ Monto del Médulo (Si es brindada por equipo) $

Datos del Prestador

Nombre y apellido / Razdn Social

Numero de CUE (Cédigo unico de Estab!ecr'miento)-[ ]
Localidd Provincia

Teléfono [ ]_ Email

CUIT N° [ L Condicién frenteal VA
Cheque a la orden de

Tomo conocimiento que la falta de alguno de los datosaqur’requerldosimposibmtanmialtacomo
prestador y la emision de la correspondiente autorizacién.

Cronograma de Asistencia

Dias y horarios (I L miércoles 1 _jueves L viernes J

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

Terapia

Terapia

Terapia

Firma, Aclaracién y Sello del
Profesional

GERENCIA DE ADMINISTRACION- Direccién de Discapacidad
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-001 1

2027

Presupuesto de Prestaciones por
Rehabilitacion - Instituciones

Completar todos los campos del Formulario

Logordeemision ko ]

Datos del Afiliado
Nombre y Apelido  NeDN i

N° Beneficiariol CUIL | ]

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

Datos de la Prestacién

Prestacion / Especialidad

Periodo Desde { WHasta [ l Aﬁc[ 2027 \

Cantidad de Sesiones semanales y mensuales Monto por Sesién $ Monto Mensual $
Valor del Médulo $

Datos del Prestador

Nombre y apellido | Razén Social

Domicilio REAL donde se brindard la prestacion

Nimero de CUE (Codigo Unico de Estab.'ecr’miemo}_[ ]
Localidad Provincia

Teléfono | | Emait
curm Ne [ | Condicisn frente al 1vA

CBUN° [ ]_ Entidad Bancaria
Chegue 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 autorizacién.
Cronograma de Asistencia

Dias y horarios (TN | miéreoles L _jueves L viernes J

Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Haosta Desde Hasta Desde Hasta

Terapia

Terapia

Terapia

Firma y Sello
Aclaracién [ Institucion

GERENCIA DE ADMINISTRACION- Direccién de Discapacidad
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303!; ;E FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0012

Maestra de apoyo Presupuesto

Completar todos los campos del Formulario

Lugardeemision

Fecha

Datos del Afiliado

NombreyApelide N°DNI [

]

N° Beneficiario/ CUIL [ ]

Constancia de alumno regular CUE

Datos de la Prestacién
Prestacion / Especialidad: Maestra de Apoyo

Periodo Desde [ WHasta [ 1 Aﬁo[ 2027 1

Cantidad de horas mensuales Monto Mensual $ |

Datos del Prestador

Nombre

Domicitio

Teléfono [ L Email

CUIT N° [ L Condicién frente al IVA

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 autorizacién.

Cronograma de Actividad (Maestra de Apoyo)

La prestacién se brindara en la escuela o el domicilio.

Institucién en la que se brindard la Prestacién - Escuela

[_lunes 1 martes Imiércoles] jueves 1 viernes J

Dias y horarios
Desde

Hasta

Firma, Aclaracion y Sello
del Profesional

GERENCIA DE ADMINISTRACION- Direccién de Discapacidad
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0013-FRENTE

Equipo de apoyo
para la integracion escolar

Lugar de emision fecia L

Datos del Afiliado
Nombre y Apelido o N°DNI [ L

N° Beneficiaro/ CUIL | ]

Datos de la Prestacion

Prestacion / Especidlidad: Equipo de Apoyo para la integracién escolar

Periodo Desde [ WHOS{G [ 1 Aﬁo[ 2027 }

Cantidad de horas mensuales Monto Mensual § |

Constancia de alumno regular con CUE

Datos del Prestador

Nomibre

Localidad ‘ Provincia
Teléfono | | Emar

CUIT N° [ L Condicién frente al IVA

Cheque a la orden de

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

Actividad Aulica

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

Institucién en la que se brindard la Prestacién - Escuela: .. .. .

Sita en la Calle Ede la ciudad de

_lunes 1 martes Imiércoles] jueves J viernes J

Dias y horarios
Desde

Hasta

GERENCIA DE ADMINISTRACION- Direccién de Discapacidad
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0013-DORSO

2027

Equipo de apoyo
para la integracioén escolar

Completar todos los campos del Formulario

Actividad Extra Aulica

Domicilio real donde se brindard la prestacion, sitoenlaCalle E

de la ciudad de

Dias y horarios
Desde

Hasta

Conformacién del equipo AIE

Nombre y Apellido:

Titulo profesional:

Objetivo de la intervencion:

! Nombre y Apellido:

Titulo profesional:

Objetivo de la intervencion:

3 Nombre y Apelido:

Objetivo de la intervencion:

Firma, Aclaracion y Sello
del Representante del Equipo

GERENCIA DE ADMINISTRACION- Direccién de Discapacidad
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0014

2027

Acta de Acuerdo
Apoyo a la Integracién Escolar

Completar todos los campos del Formulario

Fecha ( l

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

el presente acuerdo entre la Escuela

con N° CUE (Cddigo unico de Estabfecimiento)i L y con domicilio sito en

representada por

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

e s 10 familia del MIAOIQ .o

con DNL[ L para llevar a cabo la integracién del nifio/a en el Afio/Sala

Turno

Nombre del profesional a cargo de la actividad dulica

L_lunes ] 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 educacion.

* Elaborar en forma conjunta el Plan de Adaptacion Curricular.

* Acordar criterios de evaluacion, calificacién y acreditacion teniendo en cuenta las normas emanadas del
Ministerio de Educacién.

* Realizar 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 promocion.

* Cumplir con los tratamientos y controles médicos solicitados.

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

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

La continuidad del alumno en el Proyecto de integracion escolar serd evaluada por el Colegio y el Equipo de
Apoyo a la integracion 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 podrd darse por:
* Incumplimiento de los items mencionados UT-supra.

* Falta de progresos significativos en el aprendizaje.

* Modificaciones impaortantes 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 Aclaracion Aclaracién
Los datos consignados requeridos tienen cardcter de declaracidn jurada.
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Experiencia y Solidaridad

OSPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0015

2027

Presupuesto de Transporte
por Destino - Discapacidad

Lugar de emisién Fecha

Datos del Prestador

Razon Sacial

bomico . localidad/Provincia
Email de contacto Teléfono[
Compaiia de Seguros poliza N°

Orden de emision de cheque

Entidad Bancaria ) CBU {
Condicién frente a IVA _Inscripto Monotributo[ ] Exento [ | cuiT N°[
Condicién frente a Ingresos Brutos Inscripto Multilat. [ ] Exento [ | 11BB N“[

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

Datos del Afiliado
Nombre y Apellido N°DNI | |

Prestacién a brindar Transporte Especala
(Tipo de prestacion o institucion)

Periodo Desde Hasta ] Aﬁo[ 2027

Cronograma de traslados

Desdecale: N[ iocaided

Hasta Calle: E Localidad o
{ _martes I miércoles X jueves N viernes I sibado J
Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta

Horarios

Km Ida

Desde Calle: E Localidad

Hasta Calle: D Localidad

Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta
Horarios
Km Vuelta

L__lunes 1 martes J miércoles X jueves R viernes J sabado

Km ida + Km vuelta

Total km Mensuales | Dias mensuales (hasta) Vigjes mensuales (hasta)
Monto por Km Monto Mensual ($) Adicional Dependencia 35% (Sujeto a evaluacidn) Si No

Firma, Aclaracién y Sello
del responsable de la
Empresa Transportistal Prestador
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Experiencia y Solidaridad

OSPIAD

‘CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0016

2027

Solicitud de

Anexo de transporte

Completar todos los campos del Formulario

Datos del Paciente

Nombre y Apellide

Datos de los Padres

Madre
Nombre y Apellido

N° DNI | L

Padre
Nombre y Apellido

Actividad

_ Actividad

Turno/ Horario (

W Turno! Horario ( ]

Datos de los Hermanos

Nombre y Apellido

Actividad

Nombre y Apellide

__ Actividad

Turnol Horario (

w Turno/ Horario ( ]

Nombre y Apellido

. Nombre yApellide

Actividad

Actividad

Turno/ Horario (

W Turno/ Horario [ ]

DIGEROSHCD e s e s s e s e e s e
DSM ’V* - C;E x................................................................................................‘....‘......‘....‘......‘....‘......‘....‘......‘....‘......‘----------------------------------------------------

Discapacidad e e e

Justificacién Médica de la Solicitud del Transporte

Médico Auditor Agente del Seguro

Firma y Sello del

Médico Auditor

Agente del Seguro
1

* Consignar los Ejes
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Experiencia y Solidaridad

OSPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-002%

2027

Formulario Declaracion
Jurada de Transporte

Completar todos los campos del Formulario
En la Ciudad de Fecha

Por medio de la presente, en mi cardcter de PADRE/MADRE/TUTOR de
Documento NdmemD

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.

Aclaracién

Firma Tipo y N° de Documenti[ ]

Vinculo Madre D Padre D Tutor D
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Experiencia y Solidaridad

OSPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0017
Esgperiencia y Solidaridad

Modelo de Plan de Trabajo w ##a

Instituciones/ Profesionales OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

Completar todos los campos del Formulario

wordeemsion ke ]

Datos del Afiliado
Nombre y Apelido  NDNI | ]

Fecha de nacimiento[ ]

Datos de la Prestacion

Prestacion / Especrahdcrd

Periodo Desde [ | Hosta [ | am| 2027 |

PLAN DE ABORDAJE 2027
I MODALIDAD DE PRESTACIONES

2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3 ESTRATEGIAS PARA LA INTERVENCION CONTEMPLANDO LOS DIFERENTES CONTEXTOS

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

N FRArA a
e
Esperiencia y Solidaridad
Medida de Independencia Funcional - Afio 2027 w #L,‘a
(.F.'M) OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

Completar todos los campos del Formulario
Datos del Afiliado

Nombre y Apellido Edad

Tipo y N°* Documento | | CUIL N° | l
Diagnéstico
Institucion Fecha de ingreso a la Fnst( L
Moddlidad
Tabla de Puntuacién de niveles
Autocuidado de Independencia Funcional
1 Alimentacién
2 Aseo Personal Independiente total 7
3 Bario Independiente con adaptaciones (]
4 Vestido Parte Superior
5 Vestido Parte Inferior
6 Uso del Baiio
Control de Esf['ntems Solo requiere supervisidn, 5
7 Control de Intestinos No se asiste af 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 Raquer asktanci moderoda, -
z = Paciente aporta 50% o mds.
10 Transferencia al Bafio = = ==
z = Requiere asistencia mdxima. 2
¥} Transferencia a la Ducha o la Bafiera - :
— Paciente aporta 25% o mds.
Locomocion Requiere asistencia total. I
12 Marcha o Silla de ruedas Paciente aporta mens del 25%
13 Escaleras
Comunicacién
14 Comprensién
15 Expresion
Conexién
16 Interaccién Social
17 Resolucién de problemas
18 Memoria

Puntaje FIM Total[:l

Deberd ser completada por profesionales Médicos, espedialistas en Rehabilitacion ylo Neurdloges 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 Histeria 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 corroborar los datos obtenidos con la evaluacion clinica in situ y asi confirmar o descartar la solicitud.

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

Los datos volcados revisten cardcter de Declaracion 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 |
N° de Matricula N° de Matricula

Especialidad o Especialidad
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Experiencia y Solidaridad

OSPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0019

2027

Planilla de
Datos Sociofamiliares
Completar todos los campos del Formulario

Datos del Titular
Apellido y Nombre

Domicilio

Localidad ik Teléfone J_

Email

Datos del Beneficiario

Apellido y Nombre Edad

Domicilio
Localidad Teléfono de contacto{ j
Prestacion solicitada
Grupo Familiar Conviviente

Nombre y Apelido
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 cardacter de declaracién jurada.

Lugar de emision Fecha

Firma y Aclaracién
del Titular
\
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Experiencia y Solidaridad
Manual de Procec 2

Instructivo para B a #L‘ 0

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0020

2027

Resumen de
Historia Clinica

Completar todos los campos del Formulario

Datos del Paciente

Apellidoy Nombre . ... DN |

L J

N° Beneficiario de Osplad (Es el numero de CUIL) [

L

Diagnéstico
(Como indica el Certificado Unico de Discapacidad)

a Antecedentes completos de intervenciones Terapéuticas y/o Educativas

g Pardmetros funcionales actuales

Firma y Sello

del Médico |

35
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Experiencia y Solidaridad

OSPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0021

Solicitud de Cambio de Prestador

Completar todos los campos del Formulario
T Rl ]

Datos del Beneficiario
Nombre y Apellido . N°DN [ L

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

~_acargo de
(Ej: Psicologia, Fonoaudiologia, CET, EGB, etc)

(Nombre del profesional ylo institucién)

Solicito nueva alta para subsidio de la prestacion de:

a cargo de

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

(Nombre del profesional yfo institucign)

Firma del

Beneficiario o PACKCPOCOTY, CFOT TUTHIOTIOR e s o i 5 i e i
del Representante

Parentesco ..............

N° DNI del firmante | ]

36
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Experiencia y Solidaridad

OSPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-026

Modelo Nota de
Solicitud de Abandono

de Tratamiento
Completar todos los campos del Formulario

Datos del Beneficiario

Nombre y Apellido
N° Aﬂlr‘ado( ] Tipo y N° de documento ]

Por medio de la presente, dejo constancia del requerimiento de la Baja de las prestacibnde

(Ejemplo: Psicologia, Fonoaudiologia, CET, etc) con el Profesional ylo Institucion

Motivo de la baja de la prestacién

Firma del Beneficiario/Responsable

ACIAraCIOn - covniiuns s s R S
e Tipo y N° de Documento ( L

37
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Experiencia y Solidaridad

OSPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-027

2027

Ficha del
Prestador de Discapacidad

Completar todos los campos del Formulario
Lugar de emisién Fecha

Datos del Prestador

Apellido y Nombre / Razén Sociql

Tipo y N° Documenm[ ] cuir N"[ 1 N° Acreedor
Sexo/Género Fecha de Nacimiento | Pais de Nacimiento

Nacr'onafidaqw _ Otras nacional:'dadesm __Pais de emision del Documento

Domicilio particular ~ Calle rﬂ ‘Torre[ M
Bao __cp[ | localdedirovinca
Tipo de teléfono L[ 1

Direccién de correo electrénico

Rubro (marcar con una X lo que corresponda)

Profesional [ Centro [ | Transporte [ | Escuela [ ] Hogar [] Instituto

Datos Bancarios

N° de Cuenta[ L Banco

Datos Profesionales |/ Formacién

Titulo/ Formacién _ Especialidgd

Fecha de graduacién N° Matricula ] Fecha de vencimiento|

Domicilio de atencién

Teléfono del consultorio o Institucién [ 1

Condicion frente a IVA
Responsable inscripto[ | Inscripto Monotributo[ | Exento[ |

Exencién Ingresos Brutos

Si ’ . , ‘
[] No[ ] En caso afirmative, deberd adjuntar el certificado correspondiente

Los datos consignados revisten cardcter de Declaracion Jurada.

Firma y
Sello

Aclaracién
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Experiencia y Solidaridad

OSPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-018

2027

Cronograma de
Actividades - Discapacidad

Completar todos los campos del Formulario

Lugar de emisién Fecha

Datos del Afiliado
Nombre y Apellido

Tipoy N° Documental’ ] Edad Sexo

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

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

B En la columna DIAS colocar el dia en que recibe la prestacién, actividades deportivas ylo culturales, especificando
el nombre de las mismas
A B
m Dias (Colocar el nombre de la prestacién)
Inicio  Fin Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
8:
20:

Firma del Padre/Madre o Tutor

A oot B e e B e st

Firma Tipo y N° de Documento [ ]
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Experiencia y Solidaridad
Manual de Procedimiento - Discapa M 7 ”n
Instructivo para Beneficiarios w’ ’L‘

Modelo de Prescripciones Médicas Modelo de Prescripciones Médicas
Prestacion de Apoyo (terapia tnica) Rehabilitacion (interdisciplinaria, dos o mds terapias)

Prescripcidn Médico Prescripcion Médico

para Paciente con Discapacidad frara Paciente con Discopacidad

I I

Fecha | 15/10/2026 fecha | 15/10/2026

Narive papei, 008, PBrez ettty L

owe | 20383542 o | 20383542

Diognsiien (ragtornog generalizadog del R Diogistion. (ragtornog generalizadog del

degarrollo degarrollo

2 gegioneg semanales Psicologia 2 gegiones

gemanaleg
Terapia Ocupacional 2 gegiones
.................................. Sriraie
Periaty  Chisader [Enero Heasta [Dic[embre ]202 7 Poriags  Dhesde {Eng[‘o FHasta [D[Cigmbre ] 202 7
Firmap Firrma
S cle' Saifo ol
Micien Trolonle Aacien Trotonte
Prescripcion Médica
frara Paciente con Discapacidad

Modelo de Prescripciones Médicas
Maestro de Apoyo Fecho | 15/10/2026

Roqa, Perez

Mombve y Apedries

oune [ 20383542 |

Diogréznen (ragtornog generalizados del
degarrollo

Peria__Desce | Enero |t [Diciempre | 2027

Firma y
S el
Medier Tratanle
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Manual de Procedimiento - Discapa
Instructivo para Beneficiarios

Modelo de Prescripciones Médicas

Médulo apoyo a la Integracion escolar (EQUIPO)

Prescripcidn Médico
para Paciente con Discapacidad
. ___________________________________________________|]

Fecha | 15/10/2026

Momdve ¢ Arediio ROQG) pérez

o | 20383542

Diognstien (ragtornog generalizadog del
degarrollo

sresocien Solicito Modulo Apoyo a lg -
[ntegracion Escolar(EQUIPO)

Reiscs_Deste | Enero

|t [Diciernbre  |2027

Firmap
Salln che'
Méchen Trutonle

Modelo de Prescripciones Médicas
Prestaciones Educativas

, Experiencia y Solidaridad

A FRrA
ey

Modelo de Prescripciones Médicas
Transporte

Prescripcion Médico
frara Paciente con Discopacidad
. ______________________________________________|

Fecha 105/03/2027

Moty ey Crég, Pérez

o | 40741274

gisien ECNE

v Dada su patologia de bage
(diecapacidad motora), Solicito
Traglado de domicilio a Escuela
especial, ida y vuelta

Furtots_Disie | Abril

| s [Diciempre | 2027

Frmay
Selln ol
Médien Talonie

Prescripcidn Médico
para Paciente con Discopacidad
.|

Fecha | 05/02/2027

Mo ¥ Apedit Aﬂdrég, pérez

o | 407274

Dingrestion ECNE

- dependencia

periods_Duse | Marzo | tiasa [Diciempre | 2027
Jormad Simpie m Jamadds Dable f_]

Firmmm y
Salln chef
Méden Trtenie
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(7 Experiencia y Solidaridad

Manual de Procedimiento - Disc V2 5 |
Instructivo para Beneficiarios "a

Modelo de Prescripciones Médicas Modelo de Prescripciones Médicas
Estimulacion Temprana Hogar Permanente con CD/CET con o sin
dependencia
Prescripcidn Médico Prescripcidn Médior
para Paciente con Discapacidad para Paciente con Discopacidad
| |
Fecha | 05/03/2027 Fecha | 05/03/2027
N4ty _ANG Perez e ety Perez
o | 51346899 o | 51346899
Diogresnen ECNE B nigresiin.Retrago mental grave
sesciin Qolieito Modulo Esﬂmulacuon Temprana en sesciin Qolicito Madulo Hogar permanerﬁe con CO/. .
__Eqngagdmloma 2 _COT con dependencia
gegioneg gemanales y Kinegiologia | gegion
gemanal

Ruriods _Dusce | A |t Digiempre__|2027 Ry _Dvste | |t Digiombre | 2027
Firmia p Firmia
Safp cla’ Safip cle’
Medicn Trulonle Medicr Trulonle
Modelo de Prescripciones Médicas ;’L‘,Z“;L’EESJ' cﬁcgﬁcnpaddnd
Escuela Especial - Centro Educativo Terapéutico
Formacion Laboral - Aprestamiento Laboral Fecha | 05/03/2027

Nty Apeivsy SaDTNG, Pérez

oo (40135842 |

R Retrago mental moderado.
Hipoacusia.

smaaciin Qolicito Centro Educativo
Terapéutico

da .
Jornada Q|mp[e

Ferioch_Dwsdie | Abril s | Diciernbre ]202 7

Jormad Simic [X | Jornada Dake [ |

Firmn
Seaffo che
Mecher Tralonte
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7 Experiencia y Solidaridad
M FRs ‘a
e

* FACTURACIONES

COMO SUBIR FACTURAS AL PORTAL

Nos dirigimos a ustedes para informarles que desde agosto 2025 se implementd un nuevo sistema de nuestra
OBRA SOCIAL, que les permitira visualizar:

|.Las érdenes de pago y retenciones impositivas.

2.Subir al Portal la/s Factura/s y sin excepcion documentacién aval (planillas de asistencia) y/o deta-
lle de lo facturado.

3.Podran visualizar Débitos/Rechazos u observaciones por Facturas.

4.Las facturas deben ser presentadas del | al 5 de cada mes siguiente al mes de prestacion efectuada

Esta herramienta ha sido disefiada con el objetivo de optimizar los procesos administrativos. El uso de esta
herramienta les proveera la informacién contable que necesitan, dado que serd el tnico medio para obtenerla,
y del tnico medio para el envio de la facturacion, agilizando los tiempos de entrega de la misma.

Ventajas del nuevo sistema:
* Acceso rdapido y facil: Podran descargar las ordenes de pago y las retenciones impositivas sin necesidad de
espera y enviar en tiempo la facturacién, sin demoras.

* Seguridad y confidencialidad: El sistema estd disefiado con altos estdndares de seguridad, garantizando la
proteccion de la informacion y el acceso exclusivo a los documentos correspondientes.

Para acceder al nuevo sistema de consulta se detalla el link de acceso https://selec-
tum.osplad.org.ar:7777/

El usuario serd su N° de CUIT (en numeros y sin guiones) y se le brindara a la brevedad
la contrasefa, que luego podra cambiar para mayor seguridad.

Sugerimos el chequeo del sistema sea constante, dado que alli se realizan las observaciones de cada Factura:
si es rechazada o tiene débitos u otra observacion que impida la continuidad del proceso administrativo-conta-
ble de la presentacién.

Los invitamos a familiarizarse con el uso de la plataforma, para ello, hemos dispuesto un tutorial audiovisual
ingresando a https://www.youtube.com/watch?v=-alft4dMLW]s donde se mostrara los pasos a
seguir.

En caso de dudas, un equipo de soporte técnico estara disponible para asistirlos en todo momento, a través
del mail consultas.sistemas@osplad.org.ar

Agradecemos su colaboracién en la implementacién de esta herramienta que beneficiard a todos los actores
involucrados en la gestion de pagos y retenciones, dado que dejardn de enviarse por mail.

T suario ) Serd su CUIT

Solicitar a:
facturaciones.discapacidad@gmail.com
Indicando razén social, cuit y paciente al que
brindara prestaciones

CLAVE
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Experiencia y Solidaridad

OSPIAD

Planilla de Asistencia
a Tratamiento - 2027

Adjuntar este Documento en “original” junto a la Factura o Recibo que emita

Razén Social del Prestador

Domicilio real donde se realiza la prestacion

Esiperiencia y Solidaridad

OSPIAD

'OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

Dejo constancia que el Afiliado

Ha concurrido a Tratamiento de

Durante el mes de

2027

(Y7 B Fecha JHora ingreso] Hora egreso Y Firma de! Titular o Tutor

[»1T"B Fecha Hora ingreso] Hora egreso I Firma del Titular o Tutor

Lunes Lunes
Martes Martes
Miércoles Miércoles
Jueves Jueves
Viernes Viernes
Sdbado Sdbado

pia @) Firma del Titular o Tutor

)17 B Fecha JHora ingreso] Hora egreso ] Firma del Titular o Tutor

Lunes Lunes
Martes Martes
Miércoles Miércoles
Jueves Jueves
Viernes Viernes
Sdbado Sdbado

Dia XTI Firma del Titular o Tutor
Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sdbado

Firma y Sello del Profesional Tratante

Firma del Titular o Tutor

Aclaracién

N° DNI |

Firma y Sello del Director Institucional

Importante: Se deberd anexar | (una) Planilla por cada Tratamiento que realice el Afiliado, y I(una) por cada mes.
Ejemplo I:Kinesiologia + Terapia Ocupacional = 2 Planillas.
Ejemplo 2: Kinesiologia (Marzo y Abril) = 2 Planillas.

GERENCIA DE ADMINISTRACION- Direccién de Discapacidad
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Experiencia y Solidaridad

OSPIAD
Planilla de Asistencia
a lnstituciéq - 2027 o Soboried
EGB, CET.C. DIA - etc.) O PIAD

djuntar este Documento en “original” junto a la Factura o Recibo que emita

Razén Social del Prestador

Domicilio real donde se realiza la prestacion:

OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

Dejo constancia que el Afiliado

Ha concurrido a la Institucion durante el mesde

[»Y7- I Fecha ] Pres/ius [Hora ingreso] Hora esreso Firma del Titular o Tutor

2027

Dia Firma del Titular o Tutor

Lunes Lunes
Martes Martes
Miéreoles Miércoles
Jueves Jueves
Vieres Viemes

[»Y7. I Fecha ] Pres/hus [Hora ingreso Hora esreso | Firma del Titular o Tutor

Dia Firma del Titular o Tutor

Lunes Lunes
Martes Martes
Mircoles Miércoles
Jueves Jueves
Vieres Viemes
LTI Fecha [ Pres/hus THor ingesoLHoraegesoFima del Ttular o Tutor)
Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Firma del Titular o Tutor |
Aclaracion
Firma y Sello del Director Institucional N° DN![

Importante: Se deberd anexar | (una) Planilla por cada mes.
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Experiencia y Solidaridad

OSPIAD

Planilla de Asistencia

Y4 Experiencia y Solidaridad
de l.nf:lus:on Esc’oufr - A FRIA ‘D
Actividad Intradaulica - 2027 O P
Si el prestador es Equipo de Inclusién Escolar, debe presentar ambas planillas SSNA 2L IR R ATTND POCENE
(Intradulica y Extradulica)

Profesional e Mes

Escuela comin donde se realiza la Integracion

Domicilio real donde se realiza la prestacién

Nombre y Apellido del Afiliado DNI [ L
Fecha Firma y sello del Directivo (Escuela Comiin)

Firma del Titular o Tutor

Fi Sell
Firma y Sello e dgova

Aclaracién del Directivo

del Profesional de Escuela

Interviniente Comun
N°® DNI [

En caso de Tachaduras y/o Enmiendas, éstas deberan ser salvadas por el Director del Establecimiento
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Experiencia y Solidaridad

debe presentar ambas planillas (Intradulica y Extradulica)

Escuela comun donde se realiza la Inclusién

Nombre y Apellido del Afiliado

Profesional

OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

CMes

Domicilio real donde se realiza la prestacion

N

Fecha Firma y sello del Profesional tratante

Firma y

Institucional

Firma del Titular o Tutor
Firma y Sello Aclaracién
del Profesional
Interviniente
N°® DNI [

Sello del
Director

En caso de Tachaduras y/o Enmiendas, éstas deberan ser salvadas por el Director del Establecimiento

N FRATA
WPHID
Planilla de Asistencia
de Inclusion Escolar - R
Actividad Extradulica - 2027 2 l'nl“p
Si el prestador es Equipo de Inclusién Escolar, \ s
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Experiencia y Solidaridad

OSPIAD

Planilla de Asistencia
Asistente Domiciliario /

Acompanante Terapeutico - 2027

Adjuntar este Documento en “original” junto a la Factura o Recibo que emita

Razén Social del Prestador

Esiperiencia y Solidaridad

OSPIAD

'OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

/ del 2027

Domicilic donde se realiza la prestacién

Nombre y apellido del Afiliado

[ 7730 Fecha ] Hs Ingr, I Hs Esr. L Hs Ingr. ] Hs Egr. X Firma del Titular o Tutor

(27T W Fecha ] Hs Ingr. X Hs Egr. [ Hs Ingr. ] Hs Egr. X Firma de! Titular o Tutor,

Lunes Lunes
Martes Martes
Miércoles Miércoles
Jueves Jueves
Viernes Viernes
Sabado Sdbado
Domingo Domingo
(T Fecha ] Hs Ingr. ] Hs Eer. THs Ing. ] Hs Eer. X Firma del Titular o Tutor SR » XTI Fecha [ Hs ingr. ] Hs Esr. L Hs Ingr. I Hs Esr.  Firma del Titular o Tutor

Lunes Lunes
Martes Martes
Miércoles Miércoles
Jueves Jueves
Viernes Viernes
Sabado Sabado
Domingo Domingo

[ T7- 30 Fecha | Hs Ingr, I Hs Egr. [ Hs Ingr. I Hs Egr. I Firma del Titular o Tutor

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Firma y Sello del Profesional Tratante

Firma del Titular o Tutor

Sdbado

Aclaracién

Domingo

N° DNI
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Experiencia y Solidaridad

A FRIA

N Ay ID
Planilla de Traslados - 2027 s Tt
Adjuntar este Documento en “original” ooy AD

junto a la Factura o Recibo que emita

OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

Razén Social del Transporte
Dejo constancia que el Afiliado

Con domicilio en

Hacia la prestacionde ... .. . ... ..

LI Fecha XX Firma del Titular o Tutor

Lunes

Fue trasladado durante el mes de

Martes

2027

o Condomicilio €n

BN  Fecha XX Firma del Titular o Tutor

Lunes

Miércoles

Martes

Jueves

Miércoles

Viernes

Jueves

Sdbado

Viernes

LB Fecha XX Firma del Titular o Tutor
Lunes

Sabado

Martes

MM  Fecha XX Firma del Titular o Tutor
Lunes

Miércoles

Martes

Jueves

Miércoles

Viernes

Jueves

Sdbado

Viernes

[LY"BAN  Fecha X Firma del Titular o Tutor

Lunes

Sdbado

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sdbado

Firma del Titular o Tutor

Aclaracién

o | )

Importante:
Se deberd anexar I(una) Planilla por cada
Destino que realice el Afiliado.

Ejemplo:Traslado a Escolaridad + Traslado a Kinesiologia

= Adjuntar 2 Planillas.
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Manual de Procedimiento - Disc
Instructivo para Beneficiarios

Modelo de Factura

Transporte

Q

Experiencia y Solidaridad

QfpIA

FACTURA MODELO — TRANSPORTE

MODELO DE CONFECCION DE FACTURA

Transporte

Razén Social:
Domicilio Comercial:

Condicién frente al IVA:

FACTURA

Punto de Venta: Comp. Nro:
Fecha de Emisién:

CuUIT:
Ingresos Brutos:
Fecha de Inicio de Actividades:

Periodo Facturado Desde: 01/11/2017

Hasta: 30/11/2017 Fecha de Vto. para el pago:

Condicién frente al IVA: IVA Responsable Inscripto
Condicién de venta: Cheque

CUIT: 30546666189 Apellido y Nombre / Razén Social: OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

Domicilio Comercial: Tacuari 345 - Capital Federal, Ciudad de Buenos Aires

Nombre y Apellido - DNI 453,60  km 16,24 0,00 736646 No 7366,46
Periodo:Noviembre 2017 gravado
Beneficiario con Dependencia: ...........cccueuen
2 viajes por dia
21 dias al mes
42 viajes mensuales
Cant.de km recorrido por viaje:10.8km
Cant.de km recorrido diario:21.6km
Cant.de km recorridomensual:453.6 km
Valor del km :$16.24
Valor diario:$350.78
Resol.2133-E/2017
- Importe Neto No Gravado: $ 7366,46
e Imp!
Per./Ret. de IVA
Per./Ret. Ingresos Brutos
Impuestos Internos IVA 27%: $ 0,00
Impuestos Municipales 0,00 IVA 21%: $ 0,00
Importe Otros Tributos: $ 0,00 IVA 10.5%: $ 0,00
IVA 5%: $ 0,00
IVA 2.5%: $ 0,00
IVA 0%: $ 0,00
Importe Otros Tributos: $ 0,00
Importe Total: $ 7366,46

&EE DDj Comprobante Autorizado

s da

Emﬂ || |”| 'Il |w Federal no se por los datos ingresados en el detalle de la operacién

Pag. 111 CAE N°:

Fecha de Vto. de CAE:
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7 Experiencia y Solidaridad
Manual de Procedimiento MR
Instructivo para Beneficiar Jr"‘

Modelo de Factura

Rehabilitacién
FACTURA MODELO — MODULOS DE REHABILITACION

e
ORIGINAL
Punto de Venta: 00C Comp. Nro: 00000
Razén Social: Fecha de Emisidn:
Domigilio Comercial: CuUIT:
Ingresos Brutos:
Condici6n frente al JVA: Fecha de Inicio de Actividades:

Periodo Facturadb'liesda: 01/08/2018 Hasta: 31/08/2018 Fecha de Vto. para el pago: 28/09/2018

CUIT: 30546666189 Apelildo y Nombre / Razén Soclal: OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE
Condicidn frents al IVA: VA Responsable inscripto Domicilio: Tacuari 345 - Capital Federal, Cludad de Buenos Aires

Condicién de venta:  Cuenta Corriente

HONORARIOS 4 $4166 $16664
PROFESIONALES POR

PRESTACION DE MODULO

INTEGRAL SIMPLE O

MODULO INTEGRAL

INTENSIVO (SEGUN

CORRESPONDA)

8 SES. DE PSICOLOGIA -4
SES. DE KINESIOLOGIA — 4
SES . DE FONOAUDIOLOGIA.

AFILIADO: ..
(6, N [ S—
AGOSTO 2018
Subtotal: $ 45,884/00
Importe Otros Tributos: § 0,00
Importe Total: $ 16.664,00
@EEDD? Comprobante Autorizado Pag. 11 CAEN:
Fecha de Vto. de CAE:

NI
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(7 Experiencia y Solidaridad
Manual de Procedimiento - Disca n"
Instructivo para Beneficiarios a

Modelo de Factura

Rehabilitaciéon -
FACTURA MODELO — REHABILITACION
ORIGINAL
C | FACTURA
con. 11

Punto de Venta: Comp. Nro:
Razén Social: Facha de Emisién:
D;m{cillo Comercial: cuIiT:

Ingresos Brutos:
Condicién frente al IVA: Fecha de Inicio de Actividades:
Periodo Facturad'o’D:esdo: 01/08/2018 Hasta: 31/08/2018 Fecha de Vto. para el pago: 28/09/2018
CUIT: 30548666189 Apeliido y Nombre / Razén Social: OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE
Condicion frente al IVA: IVA Responsable Inscripto Domicilio: Tacuari 345 - Capital Federal, Ciudad de Buenos Aires
Condicién de venta:  Cuenta Corriente

unidades 0,00 0.00

HONORARIOS 4 $475
CORRESPONDIENTES
POR SESIONES DE
PSICOLOGIA.
AGOSTO 2018
AFILIADO:
DNL: s
Subtotal: $ L
Importe Otros Tributos: $ 0,00
Importe Total: § T
Pég. 11 GAR
[NIUY  comprosante autrzade Fecha de Vto. de CAE:

por jos
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Experiencia y Solidaridad
Manual de Procedimiento - Discapac (7
Instructivo para Beneficiarios gﬁb‘
Modelo de Factura
Escolaridad
FACTURA MODELO — ESCOLARIDAD ESPECIAL
\‘*\- i
ORIGINAL 1
C | FACTURA
COD. 11
Punto de Venta: Comp. Nro:
Razdn Social: Fecha de Emision:
dev:ld;lo Comercial: CuIT:
ingresos Brutos:
Condicion frente al IVA: Fecha de Inicio de Actividades:
Periodo Factundt; Dndo 01/08/2018 Masta: 31/08/2018 Fecha de Vio. para el pago: 28/09/2018
CUIT: 30546666189 : Apeiiida y Nombro / Razén Soclal: OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE
Condicién frants al IVA: VA Responsable inscripto Domicilio: Tacuan 345 - Capital Federsi, Ciudad de Buenos Aires
Condlcién de venta:  Cuenta Corrlente

HONORARIOS POR 1 . — b
ESCOLARIDAD ESPECIAL
INCIAL/EGB/FORMACION
LABORAL

(SEGUN CORRESPONDA)
JORNADA DOBLE / SIMPLE
(SEGUN CORRESPONDA)
CATEGORIA “A”/ "B” / “C”
(SEGUN CORRESPONDA)
CORRESPONDIENTES AL
MES DE AGOSTO 2018

AFILIADD: cisivassmrosser

DN cismsisosssnnans

Subtotal: § T
importe Otros Tributos: $ 0,00
importe Total: $ p SR

[,N:PDD? Comprobante Autorizado Pag. 11 CAEN®:

Fecha de Vio. de CAE:

lilii‘lu‘\hmTunnm*‘luihmmliiﬁhbhm
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. 8 Experiencia y Solidaridad
Manual de Procedimiento - Disca (7 g
Instructivo para Beneficiarios n"a

Modelo de Factura

Centro
FACTURA MODELO — CENTRO DE DiA — CET

S—— B ——

e ORIGINAL ;
C | FACTURA - i

, €00, 11
{ [ Punto de Venta: Comp. Nro: i

Rezon Soclal: i Focha de Emisidn: |

¢ilio Comercial: cum

D”I'l g ingresos Brutos:

Condicion frente al IVA: Fecha de Inicio de Actividades:

Periodo FIBNM‘M: 01/08/2018 Hasta: 31/08/2018 Fecha de Vto. para el pago: 26/09/2018

CUIT: 30546686180 Wy,MMIMnMNRASOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

Condicién trente al (VA: VA Responsabls inscrplo Domicitio: Tacuari 345 - Capital Federal, Cludad de Buenos Aires

Gondiclén de vents:  Cuerta Corrlente

1,00 unidades e

HONORARIOS POR
PRESTACION DE “CENTRO
DE DIA /CENTRO
EDUCATIVO TERAPEUTICO"
(SEGUN CORRESPONDA)
JORNADA DOBLE / SIMPLE
(SEGUN CORRESPONDA)
CATEGORIA “A"/ “B" / “C”
{SEGUN CORRESPONDA)
CORRESPONDIENTES AL
MES DE AGOSTO 2018

AFILIADO: ...osiriarnsmoniss

DN sooviasin

Subtotal: § Wocaia
Importe Otros Tributos: § 0,00
importa Total: § y

&D?DD? Comprobante Autorizado Pag. 14 CAE N*

Fecha de Vto. de CAE:
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Experiencia y Solidaridad

OSPIAD

Factura C

DATOS x RECIBO

NOVALIDO N2 001-

COMO FACTURA

PRESTADOR B el B | B | B

CUIT Ne
ING. BRUTQOS
FECHA INICIO ACTIVIDADES

SENIOR: OSPLAD
DOMICILIO: TACUARI 345 — CABA

C.U.L.T 30-54666618-9

Exento D No. Resp D Cons.Final D 3

CANTIDAD DESCRIPCION PRECIO UNITARIO IMPORTE

Por Prestaciones de Discapacidad

DATOS DE IMPRENTA Y DE AFIP TOTAL
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Manual de Procedimiento - O
Instructivo para Beneficiarios

Modelo de Factura
Maestra/Equipo de Apoyo

orpiA

Experiencia y Solidaridad

FACTURA MODELO — MODULO MAESTRA DE APOYO / EQUIPO

Razén Social:
Oém{clllo Comercial:

Condicion frente al IVA:

ORIGINAL
C | FACTURA
coD. 11
Punto de Venta: Comp. Nro:

Fecha de Emisién:

CuIT:
Ingresos Brutos:
Fecha de Inicio de Actividades:

Periodo Facturadc; Waz 01/08/2018 Hasta: 31/08/2018

Fecha de Vto. para el pago: 28/09/2018

CUIT: 30546666189
Condicién frante al IVA: IVA Responsable Inscripto

Condicién de venta:  Cuenta Corrlente

Apeliido y Nombre / Razon Social: OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE
Domieilio: Tacuari 345 - Capital Federal, Cludad de Buenos Alres

1,00 onidades
HONORARIOS

CORRESPONDIENTES A LA
PRESTACION DE
“MODULO MAESTRA DE
APOYO” O

“MODULO DE APOYO A
LA INTEGRACION
ESCOLAR - EQUIPO”
(SEGUN CORRESPONDA)
CORRESPONDIENTES AL
MES DE AGOSTO 2018
AFILIADO. ............
DN s isoivaiamighissinets

o 0,00

Subtotal: $
Importe Otros Tributos: $
Importe Total: §

Pag. 11

IO comrotame s

CAE N*:
Fecha de Vto. de CAE:
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Experiencia y Solidaridad

obra social para la actividad docente




