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I. OBJETIVO

El presente manual tiene como objetivo enunciar todos los pasos necesarios para iniciar un expediente por discapaci-
dad, contemplando acciones de prevencion, asistencia, promocion y proteccion, con el objeto de brindar una cobertura
integral, accesible e igudlitaria para nuestros beneficiarios y usuarios con discapacidad.

2. PRESTACIONES QUE SE TRAMITAN POR LA DIRECCION DE DISCAPACIDAD
(Conforme a Resolucion SSSalud 1511/12;444/14;406/16,1731/21,360/22)

2.1 PRESTACIONES AMBULATORIAS:
* AYUDAS TECNICAS
* PRESTACION DE APOYO
* REHABILITACION MODULO INTEGRAL INTENSIVO
* REHABILITACION MODULO INTEGRAL SIMPLE
* ESTIMULACION TEMPRANA

2.2 HOSPITAL DE DIA:

2.3 PRESTACIONES EDUCATIVAS ESPECIALES:
* NIVEL INICIAL
* EGB (EDUCACION GENERAL BASICA) ESPECIAL
* APRESTAMIENTO LABORAL
* FORMACION LABORAL
¢ APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR (AIE)
* MAESTRO DE APOYO
¢ CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO

2.4 CENTRO DE DIA:

2.5 INTERNACIONES:
(Permanente o de lunes a viernes)
* HOGAR PERMANENTE
® HOGAR PERMANENTE CON CENTRO DE DIA
® HOGAR PERMANENTE CON CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO

2.6 INTERNACIONES EN REHABILITACION:
2.7 RESIDENCIA
2.8 PEQUENO HOGAR
2.9 TRANSPORTE
3. NO SE TRAMITAN PRESTACIONES POR LA DIRECCION DE DISCAPACIDAD
* GERIATRICO,, los casos de excepcion, seran analizados por la Direccién de Accion Social:

Tel. 011 5246 5125
servicio.social@osplad.org.ar segtin Res. Obra Social 5504/09.
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e TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION (bulimia o anorexia) y DROGADEPENDEN-
CIA. Las mismas serdn andalizadas por la Direccién Nacional de Salud Mental:
direccion.saludmental@osplad.org.ar

* EQUINOTERAPIA, por no ser una prestacion reconocida por el Ministerio de Salud de la Nacion.

* TRANSPORTE EN AMBULANCIAS; TRANSPORTE A CONSULTAS MEDICAS-
TRANSPORTE A CENTROS DE DIAGNOSTICOS

* ESCOLARIDAD COMUN

* APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR /EQUIPO INTEGRACION ESCOLAR
(AIE) Nivel terciario yo universitario

e ACOMPANANTE ESCOLAR (APND) La prestacion se cubrird en escuela COMUN y la de
MAESTRO DE APOYO O MODULO DE APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR (AIE)

e PRESTACIONES MEDICAS REFERIDAS A ESTUDIOS/DIAGNOSTICOS (por
imadgenes-Laboratorio y de diagnéstico) AMBULATORIAS Y/O DOMICILIARIAS. Las mismas deberdn
tramitarse en su jurisdiccién de acuerdo al PMO

* PRESTACIONES MEDICAS DE BAJA Y ALTA COMPLEJIDAD
con cobertura PMO y PMA de OSPLAD a través de TAD (tramites a distancia) sector Autorizaciones

e MEDICAMENTOS DE BAJO O ALTO COSTO RELACIONADO CON LA PATOLOGIA
DISCAPACITANTE a través de TAD (tramites a distancia) sector Autorizaciones - Auditoria Sanitaria

* MEDICAMENTOS e INSUMOS PARA TRATAMIENTO DE DIABETES- HIV a
través de TAD (tramites a distancia) sector Autorizaciones - Auditoria Sanitaria

e PANALES a través de TAD (tramites a distancia) sector Autorizaciones - Auditoria Sanitaria
e DESCARTABLES a través de TAD (tramites a distancia) sector Autorizaciones - Auditoria Sanitaria
e AUDIFONOS a través de TAD (tramites a distancia) sector Autorizaciones - Auditoria Sanitaria

* HIDROTERAPIA: La prestacion serd autorizada tnicamente cuando el paciente presente espasti-
cidad muscular y durante un periodo de tiempo nunca mayor a un afio. La prestacion deberd brindarse
en Instituciones de Salud o en piletas habilitadas para tal fin por el Ministerio de Salud jurisdiccional.

El profesional a cargo de la prestacion debera ser indefectiblemente kinesiélogo o fisiatra (los profeso-
res de educacién fisica no estan habilitados para brindar tratamientos por lo que la prestacién NO sera
autorizada a cargo de tales profesionales).

* RECLAMOS DE PAGOS Y TRAMITACION DE FACTURAS
Email de contacto para reclamos: reclamos.pagos@osplad.org.ar
Email de contacto para facturas: facturaciones.discapacidad@gmail.com

* REINTEGROS: Direccién de Presupuesto y Control del Gasto
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4. LINEAMIENTOS GENERALES:

* La documentacién podra ser firmada en forma HOLOGRAFICA, ELECTRONICA O DIGITAL y SE
ENVIARA ESCANEADA EN UN SOLO ARCHIVO EN PDF A TA.D. (Tramites de distancia)

NO SE ACEPTA FOTOS DE WAHTSAPP- ARCHIVO JPG O SIMILAR

* En Formato papel ORIGINAL, puede ser iniciado en la DELEGACION OSPLAD correspondiente a la
jurisdiccién de cada beneficiario.

* Controle que los formularios requeridos, estén confeccionados seguin las instrucciones que se detallan
en cada uno de ello. No deben poseer enmiendas ni tachaduras.

* Verifique que la documentacién que obra en su poder coincida con la solicitada para cada caso. La
Direccion de Discapacidad efectuard la auditoria correspondiente y en caso de inconsistencias o
datos faltante, se procedera a su DEVOLUCION.

* Sdlo puede iniciarse tramites por Discapacidad para beneficiarios mayores a un (1) afo de edad, ya
que la cobertura hasta esa edad debe brindarse por el PMO.

* Los expedientes por discapacidad caducardn el 31 de diciembre de cada ano al que hubiesen sido
solicitados, debiendo presentarse nuevamente toda la documentacién para su renovacion.

* Las prestaciones serdn cubiertas UNICAMENTE por el periodo de VALIDEZ DEL CERTIFICADO
UNICO DE DISCAPACIDAD (CUD,).

IMPORTANTE: Si el CUD tiene fecha de vencimiento cercana a la de Ia solicitud de
las presentaciones, gestione la renovacion del mismo con la debida anticipacién

* Las prestaciones estan sujetas a modificaciones segtn eventuales disposiciones de organismos oficia-
les y aValor Nomenclador de Discapacidad de la SSSalud.

* Las prestaciones podrdn ser brindadas SOLO cuando cuenten con AUTORIZACION emitida
por la Auditoria de la Direccion de Discapacidad DE OSPLAD.

* El inicio de las prestaciones, sin autorizacion previa, resulta exclusiva Responsabilidad del prestador y
NO OBLIGA A OSPLAD A CUBRIR LAS PRESTACIONES.

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

* La autorizacion emitida por la Obra Social, sélo tendra validez, tinicamente sobre la prestacion efec-
tivamente realizada.

* No se reconoceran coberturas RETROACTIVAS a la fecha de presentacién del expediente en la

Delegaciéon OSPLAD de la Jurisdiccion que correspondiere al beneficiario o el la fecha enviado por
mail.
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* No se reconocerdn tratamientos realizados por profesionales o Instituciones que no se encuentran
habilitados debidamente, conforme a los requisitos de los Organismos de Control para cada prestacion
prestacion Superintendencia de Servicios de Salud (SSSalud) y/o Agencia Nacional
de Discapacidad (ANDIS).

* El expediente completo deberd contar con la DOCUMENTACION que se detalla a continuacion.

5. Documentacion QUE DEBE PRESENTAR EL BENEFICIARIO

INFORMACION REQUERIDA/OBSERVACIONES

Certificado de
Discapacidad

Solicitud de Prestaciones

Planilla de Conformidad
por las prestaciones

Formulario de
Cronograma de
Actividades

Constancia de Alumno
Regular 2024 con CUE
(Cédigo Unico de
Establecimiento)

Planilla de DATOS
SOCIOFAMILIARES

Documentacién
Filiatoria

* Extendido en Formulario Oficial de los Organismos establecido por el
Ministerio de Salud Art 3 Ley 22.431/87.

* Debe ser VIGENTE y LEGIBLE.

* Si tiene un vencimiento cercano a la solicitud de presentacion, solicite
la renovacion del mismo.

* Los datos consignados son requeridos como complemento para la
Auditoria por parte de la Direcciéon de Discapacidad de las prestacio-
nes solicitadas.

* Los mismo revisten cardcter de Declaracién Jurada y se solicitan con el
objetivo de mantener actualizada nuestra base de datos.

* La misma debe ser por cada prestacion que se solicita y firmada por
la persona con discapacidad/familiar responsable.

* Se debe incluir dias y horarios de asistencia a la Institucién Educativa,
horarios de Terapias y tiempo libre (ejemplo actividades deportivas ylo
culturales).

* Constancia de Alumno Regular 2024, debera presentarla junto con la
documentacién del prestador y establecimiento educativo al inicio del
ciclo lectivo,Vencimiento para su entrega 30 de Abril 2024.

* Cardcter de Declaracién jurada. Con los datos de la/las personas a
contactar por la Obra Social.

* DNl Titular y Beneficiario; Ultimo Recibo de Haberes; Carnet de dfilia-
ciones; Adherente /Monotributo (Pago)
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6. Documentaciéon QUE DEBE SER SOLICITADA 'Y CUMPLIMENTADA POR EL
MEDICO ESPECIALISTA

INFORMACION REQUERIDA/OBSERVACIONES

Indicacion Médica * Las prestaciones deben estar prescriptas segtin el Nomenclador de
Discapacidad: Ejemplo; Médulo de Maestro de Apoyo/ Méddulo de Apoyo
a la Integracion Escolar —Equipo.
* La Indicacién Médica NO puede ser realizada por un médico de la
Institucién en la que se efectuardn las prestaciones.
* El sello y la matricula debe estar legible.
* No se aceptaran Indicaciones Médicas con tachaduras o cambio de
tinta sin la enmienda correspondiente.
* La indicacién Médica debe senalar el periodo de cobertura Ejemplo:
Fonoaudiologia periodo marzo a diciembre 2024.

Formulario ANEXO de * Debe justificar la solicitud del pedido de transporte. Este Formulario
TRANSPORTE NO REEMPLAZA LA INDICACION MEDICA

Resumen de Historia * Debe estar confeccionado por el Médico Tratante Especialista y
Clinica actualizado.

* Tendra que consignar la evolucion del cuadro clinico-fisiatrico-psiquid-
trico-neurolégico.
* Debe constar claramente la fecha de inicio del tratamiento y objetivos
de la continuidad del mismo.

Planilla de Dependencia

Funcional (FIM)

7. Documentacion GENERAL QUE DEBE SER SOLICITADA' Y CUMPLIMENTADA
POR LOS PRESTADORES DE SERVICIOS

INFORMACION REQUERIDA/OBSERVACIONES

Formulario Ficha del * Esta Informacién se solicita con el objetivo de mantener actualizada la
Prestador base de datos.
Constancia de * VIGENTE.

Inscripciéon de AFIP

Constancia de  El CBU BANCARIO debe corresponde a la razén social y CUIT de
Clave Bancaria quien facturara la prestacion, no se aceptaran constancias bancarias
Unificada (CBU) con titularidad compartida o no propia.
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8. Documentacién GENERAL QUE DEBE SER SOLICITADA'Y CUMPLIMENTADA
POR LOS PRESTADORES DE SERVICIOS:
* PRESTACIONES AMBULATORIAS.

Prestadores Individuales: Psicologos, Fonaoudiélogos, Kinesiélogos, Terapia Ocupacional, etc.

INFORMACION REQUERIDA/OBSERVACIONES

Planilla de Conformidad * La misma debe ser por cada prestacién que se solicita y firmada por
por las prestaciones la persona con discapacidad/familiar responsable.

Planilla de PLAN de * Debe contener periodo de abordaje, modalidad de la prestacion, ob-
Tratamiento jetivos especificos de abordaje, estrategias utilizadas en la intervencion,
(ABORDAJE) contemplando lo diferentes contextos

Informes * Evaluacién INICIAL: Se solicitara EXCLUSIVAMENTE al comienzo de

una nueva prestacion ylo beneficiario sin prestaciones previas por
discapacidad en la OS, en el cual consten los instrumentos de valoracién
aplicados y resultado del proceso de evaluacién

* EVOLUTIVO DE LA PRESTACION: En el cual conste periodo de abor-
daje, modalidad de prestacion, descripcién de las intervenciones realiza-
das con la persona con Discapacidad y su nucleo de apoyo

* EVOLUTIVO SEGUIMIENTO SEMESTRAL de la prestacion

Presupuesto de * El prestador debe indicar dias y horarios de atencion, los mismos

Prestacion Ambulatorio serdn tomados exactamente como lo informar para corroborar el cro-
nograma de actividades presentado, de producirse cambios deberan ser
notificados.

* La Falta de congruencia en el cronograma o la imposibilidad de reali-
zarlo con respecto a tiempos de traslados, horarios, alimentacién y hora-
rio de descanso, serd motivo de no aceptacion e implicara re-confeccion
de las prestaciones.

* La misma debe ser por cada prestacion que se solicita y firmada por
la persona con discapacidad/familiar/responsable.

Titulo Profesional * Titulo vdlido segun la profesion, no se aceptan constancia de Titulo en
Habilitante- Matricula TRAMITE.
* Constancia de Matricula, segun jurisdiccion, la misma debe ser legible.

Constancia de * VIGENTE.

Inscripciéon en el Registro * No se aceptan constancia en TRAMITE.
Nacional de Prestadores

(RNP)

Constancia de Seguro de * Vigente.

MALA PRAXIS
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9. Documentacién QUE DEBE SER SOLICITADA 'Y CUMPLIMENTADA POR LOS

PRESTADORES DE SERVICIOS:

* Méddulo de Maestro de Apoyo o Médulo de Apoyo a la Integracién Escolar Equipo, se debe agregar a

la Documentacion General:

MODULO DE MAESTRO DE APOYO
INFORMACION REQUERIDA/OBSERVACIONES

Titulo Analitico de

Materias del Profesional

Adaptaciones
Curriculares/PPI

Acta Acuerdo

Constancia de Alumno

Regular 2024 con CUE
(Cédigo Unico de
Establecimiento)

* Completo Maestro en educacién Especial, Lic en Cs de la Educacion.
* NO SE AUTORIZA esta prestacion a PSICOLOGOS-
PROFESIONALES sin incumbencia.

* Plan de Abordaje INDIVIDUAL con detalle de adecuacién curricular en
caso de corresponder, confeccionada por el profesional/Equipo tratante.

* Firmada por ellla familiar responsable/tutor, Direccién de la escuela y
prestador.

* Nombre y Apellido ,TITULO Habilitante de los integrantes del Equipo
AIE

* Constancia de Alumno regular 2024, debera presentarla junto con la
documentacién del prestador y establecimiento educativo al inicio del
ciclo, Vencimiento para su entrega 30 de Abril 2024.

MODULO DE APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR EQUIPO

INFORMACION REQUERIDA/OBSERVACIONES

Habilitacion como
Equipo AIE

Adaptaciones
Curriculares/PPI

Acta Acuerdo

Detalle de los
Profesionales que
Integran el Equipo de
Apoyo a la Integracion
Escolar

Constancia de Alumno
Regular 2024 con CUE
(Cédigo Unico de
Establecimiento)

* Resolucién Completa ante la Agencia Nacional de Discapacidad
ANDIS.

* Plan de Abordaje INDIVIDUAL con detalle de adecuacién curricular en
caso de corresponder, confeccionada por el profesional/Equipo tratante

* Firmada por la familiar responsable/tutor, Directivo de la escuela y
prestador.

* Nombre y Apellido , TITULO Habilitante de los integrantes
del Equipo AIE.

* Constancia de Alumno regular 2024, deberd presentarla junto con la
documentacién del prestador y establecimiento educativo al inicio del
ciclo,Vencimiento para su entrega 30 de Abril 2024
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10.Documentacién GENERAL QUE DEBE SER SOLICITADA Y CUMPLIMENTADA
POR PRESTACIONES EN INSTITUCIONES

INFORMACION REQUERIDA/OBSERVACIONES

Planilla de Conformidad * La misma debe ser por cada prestacion que se solicita y firmada por
por las prestaciones la persona con discapacidad/familiar responsable.

PLAN de Tratamiento * Debe contener periodo de abordaje, modalidad de la prestacion, ob-
INDIVIDUAL jetivos especificos de abordaje, estrategias utilizadas en la intervencion,
(ABORDAJE) contemplando los diferentes contextos.

Informe EVOLUTIVOS * Evaluacion INICIAL: Se solicitara EXCLUSIVAMENTE al comienzo

de una nueva prestacion ylo beneficiario sin prestaciones previas por
discapacidad en la OS, en el cual consten los instrumentos de valoracion
aplicados y resultado del proceso de evaluacién.

* EVOLUTIVO DE LA PRESTACION: En el cual conste periodo de abor-
daje, modalidad de prestacion, descripcién de las intervenciones realiza-
das con la persona con Discapacidad y su ntcleo de apoyo

* EVOLUTIVO SEGUIMIENTO SEMESTRAL de la prestacion

Presupuesto de * El prestador debe indicar dias y horarios propuestos de atencion, los
Prestacion en mismos serdn tomados exactamente como lo informar para corroborar
Instituciones el cronograma de actividades presentado, de producirse cambios debe-

rdn ser notificados.

* La Falta de congruencia en el cronograma o la imposibilidad de
realizarlo con respecto a tiempos de traslados, horarios, alimentacion
y horario de descanso, serd motivo de no aceptacion e implicard la re-
confeccion de los Pedidos.

* Debe existir total coincidencia entre lo que el Médico Tratante solicita
y lo que el prestador ofrece como tratamiento.

Constancia de * VIGENTE Resolucion 789/09 del Ministerio de Salud y modificatorias
Inscripcion en el Registro 496/2014 Ministerio de Salud. Para las prestaciones de Rehabilitacion -
Nacional de Prestadores Estimulacién temprana y otras vigentes de atencién Sanitaria.

de la Superintendecia de
Servicio de Salud

Il. Documentacion QUE DEBE SER agregada en caso de HOGAR y PEQUENO
HOGAR a la Documentaciéon General

INFORMACION REQUERIDA/OBSERVACIONES

Informe Social * El informe deberd ser emitido por Licenciado en Trabajo Social (que
no pertenezca a la Institucién que brinda el tratamiento) avalando la
necesidad el Médulo Hogar.

* Este Requisito se efectuard por el Departamento de Trabajo Social de
la OSPLAD cuando ingrese el expediente con el grupo familiar.
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12. Documentacién GENERAL QUE DEBE SER SOLICITADA Y CUMPLIMENTADA

PARA LA PRESTACION TRANSPORTE

INFORMACION REQUERIDA/OBSERVACIONES

Planilla de Conformidad
por las prestaciones

Presupuesto de
Transporte

Verificacion Técnica
Vehicular (VTV)

Carnet o licencia de
conducir

Péliza y Cobertura de
Seguro

Recorrido segin Google
Maps

Formulario Declaracién
Jurada de Transporte
Ley 19279

* La misma debe ser por cada prestacion que se solicita y firmada por
la persona con discapacidad/familiar responsable.

* Los unicos traslados que serdn autorizados son aquellos que se efec-
tuan entre el domicilio legal de una Institucion Educativa o Rehabilita-

cion y el domicilio del beneficiario.

* Vigente.
* Debe pertenecer al mismo prestador.

* Vigente.
* Debe pertenecer al mismo prestador.

* Vigente.
* Debe pertenecer al mismo prestador.

* LEGIBLE debe expresar el recorrido en KM desde el domicilio a la
Institucion IDA y VUELTA

* Se adjunta modelo.

13. Documentacion GENERAL QUE DEBE SER AGREGADA PARA DEPENDENCIA ,

a saber:

Documentacion

Prestaciones: Hogar-
Centro de Dia- Centro
Educativo Terapéutico

Prestacion TRANSPORTE

INFORMACION REQUERIDA/OBSERVACIONES

* Informe cudlitativo y cuantitativo de la Escala de Medicién de In-
dependencia Funcional FIM, confeccionada por el Licencia en Terapia
Ocupacional.

* Informe del Prestador especificando los apoyos que se brindan confor-
me al plan de abordaje individual.

* Informe cudlitativo y cuantitativo de la Escala de Medicién de In-
dependencia Funcional (FIM) confeccionada por médico tratante y/o
Licenciado en Terapia Ocupacional e incluir en el diagrama de traslados
los apoyos especificos que se brindaran.

Dependencia:

Solo se aceptara la dependencia en pacientes con discapacidad mayores a 6 afos
con presentacion de tabla FIM
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14. CAMBIO DE PRESTADOR
En los casos que se solicite el cambio de prestador para una modalidad con prestaciones por discapacidad

ya otorgadas, la documentacion debe remitirse con anterioridad o hasta dentro de los 30 (treinta) dias de

producida la novedad:

La nota del beneficiario titular solicitando dicho cambio (VER FORMULARIOS OSPLAD) debe indicar:
* Fecha y motivo de baja del tratamiento o de la modalidad anterior.

* Fecha de inicio del nuevo tratamiento solicitado.
* Firma, aclaracién y nimero de documento del titular.

* Documentacién pertinente al nuevo prestador (segun corresponda a la modalidad).

I15. CAMBIOS EN LA SITUACION DEL BENEFICIARIO

15.1 Casos de fallecimiento del beneficiario causante, deberdn presentar:
* Certificado de defuncion.
* Nota del beneficiario titular informando la fecha de finalizacién del tratamiento.

15.2 Abandono del tratamiento.

* Nota del beneficiario titular especificando la fecha de finalizacion de la prestacion recibida.

* Motivos por los cuales la misma fue interrumpida.

16. RECLAMO DE Documentaciéon FALTANTE, INCOMPLETA O INCORRECTA

Solo se recepcionardn solicitudes con documentaciéon completa. En caso de detectarse faltantes o inconsisten-
cias con posterioridad se procedera al reclamo correspondiente y a la devolucion del expediente.

Dicho reclamo se realiza por medio de una notificacién escrita desde la Direccién de Discapacidad, a través
de la Consejo y/o Delegacién que le correspondiere al beneficiario por su jurisdiccién, debiendo cumplimentar-
se dentro de los plazos establecidos a fin de darle curso correspondiente al expediente.

GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad - 2024
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(7 Experiencia y Solidaridad
Manual de Procedi P VY.Y7

Instructivo para Be O Ry

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-001

2024

Planilla de
Toma de Medidas

Completar todos los campos del Formulario

Lugar de emisién Fecha l

Datos del Afiliado

Nombre y Apeliido N° DNI | |
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 [_] Soporte lateral de Tronco D_
Cinturén m Abductor de Piernas m Chiripa Q
Cinturones por Hombro [—] Arnés por Entrepierna [—] Chaleco de Sujecién EL

Ruedas Antivuelco Sujecion de Empeine Almohadén
Otros

Asiento a
\I Media Cabeza cm
Asiento a
Hombro cm

Ancho de
Hombro

Ancho de

Asiento a
Codo cm

Bajo Rodilla
(atrds) a

Ancho de

Bajo Rodilla
atrds) a Talén

Firma, Aclaracién y Sello
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Experiencia y Solidaridad

QfPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD=-002

Egperienicia y Solidaridad

Armi ici M FRr ‘0
Tem?l.??s y cc.mdlcmnes para la o T PR
provisién 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 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 dfiliados como sus familiares a cargo deberdn previamente
aceptar los puntos a continuacioén sefialados:

1.Todo elemento, insumo y/o 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 condicién de salud del dfiliado
amerite el uso de los mismos.

2. El dfiliado y/o familiar a cargo del mismo deberd realizar un uso correcto del elemento, insumo y/o
ayuda técnica entregado, preservdndolo 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 afiliado 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 reparacién del mismo.

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

5.Todo elemento, insumo y/o ayuda técnica que por diversas circunstancias no sea utilizado por el dfiliado,
deberd ser devuelto a OSPLAD, de acuerdo a lo observado en punto |.

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 devolucidn, son por cuenta exclusiva y total del dfiliado ylo
familiar a cargo.

7.Todo elemento, insumo yfo 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 Provisién de Ayudas Técnicas: Los insumos y ayudas técnicas son
entregados al beneficiario en comodato.

Quien suscribe, ,con Dhﬂ[ L

Y en cardcter de , presto conformidad con los
(Afiliado Titular o familiar a cargo)

puntos enunciados, a los dias del mes de de 20

Firma

Insumo entregado:

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

14
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Experiencia y Solidaridad

QfPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-003

Solicitud de
Prestaciones

Completar 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 propésite de solicitar la cobertura prestacional correspondiente para la realizacion

de las siguientes prdcticas / tratamientos/ adquisicion de

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

Datos del beneficiario con discapacidad

Nombre y Apellido Edad I

Lugar de Nacimiento R Fecha de Nacimiento l H H L

Estado Civil Domicilio de residencia actual

Email Escolarizado Si{ ) Nof

Teléfono [ ] oniNe [ |cetutar | |

N° de Afiliado /CUIL Tipo de Afifiacidn: Rel de dependencia [ | Monotributista - Personal doméstico [ | Adherente Q

Grado de parentesco con el titular

Datos del Beneficiario Titular

WOBBREYRRERT | recoccsremen s emsmsanmn D SR N

Domidilio de residencia actual

N° DNI ] Teléfono [ l

EIMGIL e

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)
!
Adaracién . Adaradion e
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Experiencia y Solidaridad

QfPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-004

Planilla de
Conformidad Prestacién
de Discapacidad

Completar todos los campos del Formulario

ko[ ]
Datos del Beneficiario

Nombre y Apellido N Afiladd L

Yo con Documenta Tipo ﬂ 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 prestacion/es

detalladas a continuacion:

Datos de la Prestacion

Prestacion
Prestador
Periodo de la Prestacién Desde l Hasta [ w Afio { 2024 ]
ACIGRACION oot e e
Faremine O S B e e B T s it

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 lafs prestacién/es detalladas precedentemente.

Aclaracién ................

B Firma: : Tipo y N° de Documento [ L

16
GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad



Experiencia y Solidaridad

QfPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-008

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

Completar todos los campos del Formulario

Datos del Afiliado
Nombre yApelido N° DNI | |

N° Beneficiario/ CUIL ( 1

Datos de la Prestacion

Modalidad Prestacional a Brindar

Tipo de jornada a realizar Sr'mplem Dob!em ReducidamPennanentem Categoria A[_] B & l
Incluye almuerzo i m No [_] Incluye Dependencia Sf[_] No m

Monto Mensual § Periodo Desde | | Hasta | | Ado| 2024 |
Matricula $

Datos del Prestador
Nombre y Apellido { Razén Social:

Numero de CUE (Cédigo unico de Establecr'miento)[ ]
Domicilio REAL donde se brindard la prestgcion
Localidad Provincia

Te.'éfono[ L Email _

cur N | Condicisn frente al VA ...

CBU N"{ L Entidad Bancaria
Cheque a la orden de

Tomo conoclmten;;;:;-i-c;?;l;a de alguno de los datos aqui requeridos imposibilitan mi alta 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 Institucién/ Prestador
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Experiencia y Solidaridad

QfPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0010

Presupuesto de
Prestaciones de Estimulacién Temprana

Completar todos los campos del Formulario

Datos del Afilado
NombreyApelido  neow ]

N° Beneficiario/ CUIL [ 1

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

Datos de la Prestacion
Prestacion / Especr'aﬁdad___m‘__”___.

Periodo Desde [ | Hosta | | Aol 2024 |
Cantidad de Sesiones semanales y mensuales Monto por Sesién (Si es la dnica prestacién) $
Monto Mensual $ Monto del Modulo (Si es brindada por equipa) $

Datos del Prestador

Nombre y apellido / Razén Social

Domicilio REAL donde se brindard la prestacion

Nimero de CUE (Cédigo dnico de Estab!ecr‘miento}[ ]
Localidad Provincia

Tatiforio | | Emai

aurm N L Condicién frenteal VA

Cheque a la orden de

Tomo conocimiento que la falta de alguno de los datos aqui reqﬁéﬁ&&-iﬁiﬁaii‘-ﬁﬁiaﬁ"ﬁﬁ'a“llid' como
prestador y la emisién de la correspondiente autorizacién.

Cronograma de Asistencia

DEPIEAY lunes L martes I 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
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Experiencia y Solidaridad

QfPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-001 1

2024

Presupuesto de
Prestaciones por Rehabilitacion - Instituciones

Completar todos los campos del Formulario

Datos del Afiliado
NombreyApelido  neow ]

N° Beneficiario/ CUIL ]

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

Datos de la Prestacién

Prestacién / Especialidad

Periodo Desde | | Hosta | | Ado| 2024 |

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

Numero de CUE (Cédigo tinico de Estab.‘ecimienta}[ ]

Localidad _ Provincia

Teléfono | ) Email
cuT 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 Asistencia

Dias y horarios (ETTITTEID { miércoles L _jueves 1 viernes J

Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hosta Desde Hasta

Terapia

Terapia

Terapia

Firma y Sello
Aclaracién / Institucién
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Experiencia y Solidaridad

M FRIA a
Oy

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0012

Maestra de apoyo Presupuesto

Completar todos los campos del Formulario

Lugar de emisién Fecha

Datos del Afiliado
Nombre y Apeliido N° DNI | i

N® Beneficiariol CUIL | |

Constancia de alumno regular CUE

Datos de la Prestacion

Prestacién / Especialidad: Maestra de Apoyo

Periodo Desde [ | Hasta | | 40| 2024 |

Cantidad de horas mensuales Monto Mensual §

Datos del Prestador

Nombre
L
Teléfono | J =
cur ne | | Condicion frente al IvA
CBU N° { L Entidad Bancaria

e G I O e et

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 prestacion se brindard en la escuela o el domicilio.

Institucién en la que se brindard la Prestacién - Escuela

_lunes 1 martes Imiércoles] jueves ] viernes }

Dias y horarios
Desde

Hasta

Firma, Aclaracién y Sello
del Profesional
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Experiencia y Solidaridad

QfPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0013-FRENTE

Equipo de apoyo
para la integracion escolar

Completar todos los campos del Formulario

Datos del Afiliado
Nombre y Apelido R | ]

N° Beneficiaro/ CUIL [ W

Datos de la Prestacion
Prestacién | Especialidad: Equipo de Apoyo para la integracién escolar

Periodo Desde [ ] Hasta [ } Afio { 2024 ]
Cantidad de horas mensuales Monto Mensual §
Constancia de alumno regular con CUE e

Datos del Prestador

O DT e
Domicilio
Localidad L SR

Teléfono | | Emal

cumNe | L Condicién frente al IVA

CBU N® [ L Entided Bancatig

O B s oA A ST
Tomo conocimiento que la falta de alguno de los datos aqui requeridos imposibilitan mi alta como
prestador y la emisién de la correspondiente autorizacién.

Actividad Aulica

Nombre del profesional que redliza la actividad............

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

Sita en la Calle Dde lacudadde

_lunes 1 martes Imiércoles] jueves ] viernes J

Dias y horarios
Desde

Hasta

21
GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad



Experiencia y Solidaridad

QfPIAD

CODIGO DE FORMULARIQ - DISCAPACIDAD-0013-DORSO

2024

Equipo de apoyo
para la integracion escolar

Completar todos los campos del Formulario

Actividad Extra Aulica

Domicilio real donde se brindard la prestacidn, sito en la Calle E

de la ciudad de

Dias y horarios
Desde

[ _lunes 1 martes Imiércoles] jueves 1 viernes

Hasta

Conformacién del equipo AIE

l Nombre y Apellido:
Titulo profesional:

Objetivo de la intervencién:

’ Nombre y Apellido:

Titulo profesional:

Objetivo de la intervencion:

3 Nombre y Apellido:

Titulo profesional:

Objetivo de la intervencién:

Firma, Aclaracién y Sello
del Representante del Equipo
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Experiencia y Solidaridad

QfPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0014

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 (Cadigo dnico de Estabiecimiento)l L y con domicilio sito en

. representada por s

la Maestra de Apoyo / el Equibo deApoyo a la integracién Escolar representadopor

.y la familia del nifiola

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

_lunes ] martes Imiércoles] jueves I viernes

En los dias y horarios
Desde

Hasta

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

* Atender alf a la nifio/ a segun las necesidades vinculadas a su educacion.

* Elaborar en forma conjunta el Plan de Adaptacion Curricular.

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

* Realizar la evaluacion media y final en forma interdisciplinaria.

La familia se compromete a:

* Ser un acompaiiante activo del proceso de aprendizaje.

* Compartir el seguimiento del proceso de integracion y promacicn.

* 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 podran 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 importantes en la conducta.

Firma y sello de
la Escuela Comin
donde se realiza
la integracion

Firma y sello

de Maestra /
Equipo de AIE

ACIIICION. - oo oo o ACRAPEREIOIE. oo cvcmnnen oo oo SAGHAIAGRONY oo s
Los datos consignados requeridos tienen cardcter de declaracién jurada.
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Experiencia y Solidaridad

QfPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0015

2024

Presupuesto de Transporte
por Destino - Discapacidad

Completar todos los campos del Formulario

Lugar de emisién Fecha l

Datos del Prestador

Razén Social

bomiciie . locdlidad/Provincia
Email de contacto Ten'éfono[
Compania de Seguros Péliza N°[

Orden de emision de cheque

Entidad Bancatia . CBU (
Condicién frente a IVA _ Inscripto Monotributo[ ™| Exento [ | curt N“[
Condicién frente a Ingresos Brutos Inscripto Multilat. [ | Exento [ | 1IBB N"[

Toma conacimiento que la falta de algunos de los datos aqui requeridos imposibilitan mi alta como prestader y la emision de la
correspondiente autorizacion.

Datos del Afiliado
Nombre y Apeliido N° DNI | |

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

Periodo Desde ( Hasta l W Aﬁo[ 2024 I

Cronograma de traslados

DesdeCaler N Jiocaided
Hasta Calle: ) E‘:] Localidad

[ _martes I miércoles X jueves X viernes 1 sibado J

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

Horarios
Km Ida
Desde Calle: E Localidad . ...
Hasta Calle: N® Localidad

L miércoles X _jueves QR viernes L sibado J

Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta
Horarios

KmVuelta

L __lunes X martes X miércoles X jueves X viernes X sibado J
Km ida + Km vuelta

Total km Mensuales | Dias mensuales (hasta) | Viajes mensuales (hasta) I
Monto por Km Monto Mensual ($) Adicional Dependendia 35% (Sujeto o evaluacidn) 51 No

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

QfPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0016

2024

Solicitud de
Anexo de transporte

Completar todos los campos del Formulario

—
Datos del Paciente

NombreyApelide N° DN | i
Datos de los Padres

Madre Padre
Nombre y Apellido Nombre y Apellido

Actvidod Actividad

Turno/ Horario ( w Turno/ Horario ( \I

Datos de los Hermanos

Nombre y Apellide Nombre y Apelido

Actividad e Actividad

Turno/ Horario ( W Turno/ Horario ( ]

Nombre y Apellido —_____ Nombre yApelido

Actividad e, Ditividad

Turno/ Horario ( W Turno/ Horario [ ]

Diagnéstico

DSM IvV* - CIE X

Discapacidad e

Justificacién Médica de la Solicitud del Transporte

Médico Auditor Agente del Seguro * Consignar los Ejes

Firma y Selle del
Meédico Auditor
Agente del Seguro
{
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Experiencia y Solidaridad

QfPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0029

Formulario Declaracion
Jurada de Transporte

Completar todos los campos del Formulario

En la Ciudad de Fecha I

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

Dscmenonimen (]

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 Documento [ ]

Vinculo Madre [—] Padre D Tutor D
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Experiencia y Solidaridad

QfPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-001T

Egperienicia y Solidaridad
Modelo de Plan de Trabajo W#Lr‘a
Instituciones/ PrOfES'Ona'es OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

Completar todos los campos del Formulario

Datos del Afiliado
NombreyApelido  neow i

Fecha de nacimiento[ ]

Datos de la Prestacién

Prestacion [ Espedialidad e

Periodo Desde [ | Hasta [ | ano| 2024 |

PLAN DE ABORDAJE 2023
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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QfPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0018

Egperienicia y Solidaridad

Medida de Independencia Funcional - Afio 2024 w #L,‘a
(F'M) OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

Completar todos los campos del Formulario
Datos del Afiliado

NombreyApeido -l

Tipo y N° Documento { ]_ CUIL N°® { ]
Diagnéstico
Institucion _ Fecha de ingreso a la lnstj l
Modalidad
Tabla de Puntuacién de niveles
Autocuidado de Independencia Funcional
I Alimentacién
2 Aseo Personal Independiente total 7
3 Bario Independiente con adaptaciones 6
4 Vestido Parte Superior
5 Vestido Parte Inferior
6 Uso del Bafio
Control de Esfinteres Solo requiere supervisidn. 5
7 Control de Intestinos No se asiste of padiente.
8 Control de Vejiga Solo requiere minima asistencio. q
Transferencias Paciente aporta 75% o mds.
9 Transferencia a la cama, silla o silla de ruedas Requiere s monkood =
= e Paciente aporta 50% o mds.
10 Transferencia al Bafo e
- - Requiere asistencia mdxima. 2
1 Transferenc:a’a la Ducha o la Bafiera Paciente aporta 25% o ms,
Locomocion Requiere asistencia total. 1
12 Marcha o Silla de ruedas Paciente aporta menos del 25%
13 Escaleras
Comunicacion
14 Comprensién
I5 Expresién
Conexién
16 Interaccién Social
17 Resolucién de problemas
I8 Memoria

Puntaje FIM Totalz

Deberd ser completada por profesionales Médicas, especialistas en Rehabilitacidn y/o Neurdlogos en caso de tratarse de patologias motoras puras, y
Médico 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 corroborar 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 Declaracion Jurada y deberdn ser acompaiados por sello, firma, matricula y
especialidad de los profesionales intervinientes.

Firma y Sello del Firma y Sello del
&gfi[:lﬁrgfgsj@gﬂ@g@@gpe Profesional Interviniente

Especialidad Especialidad
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QfPIAD

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-001%

Planilla de
Datos Sociofamiliares
Completar todos los campos del Formulario

Datos del Titular
Apellido y Nombre

Domicilio

localidad . Celular| | Tetéfono | |

Datos del Beneficiario

ApelidoyNombre . Eded |

Domicilio

Localidad . .............oooovoiiom.... _Telfon0 de contacto] I

Prestacion SOl AT
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 cardcter de declaracién jurada.

Lugar de emision Fecha

Firma y Aclaracién
del Titular
{
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Instructivo para Be FDIA

Oy

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0020

Resumen de
Historia Clinica

Completar todos los campos del Formulario

Datos del Paciente

\

Apellido y Nombre _ DI | L

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

Diagnéstico
(Como indica el Certificado Unico de Discapacidad)

i Antecedentes completos de intervenciones Terapéuticas y/o Educativas

g Pardmetros funcionales actuales

@ Evolucién del cuadro clinico de base (Fisidtrico Psiquidtrico) en el titimo afio

Firmay Sello
del Médico |
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Manual de Proc

Instructivo para O Ry

CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-0021

Solicitud de Cambio de Prestador

Completar todos los campos del Formulario

Lugar de emisién

Fecha l
Datos del Beneficiario

Nombre y Apellido N° DN | ]

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

a cargo de

a partir del dia |

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

(Nombre del profesional ylo institucion)

Solicito nueva alta para subsidio de la prestacion de:

a cargo de

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

(Nombre del profesional ylo institucién)

¥ por el periodo

Firma del
Beneficiario o Aclaracién del firmante
del Representante
Parentesco
N° DNI del firmante [ ]
J
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-026

2024

Modelo Nota de
Solicitud de Abandono
de Tratamiento

Completar todos los campos del Formulario

Datos del Beneficiario
Nombre y Apellido
N°® Aﬁliado( ] Tipo y N° de documento ]

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

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

Motivo de la baja de la prestacién

Firma del Beneficiario/Responsable

Aclaracion
Firma: Tipo y N° de Documento [ L
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-017

2024

Ficha del
Prestador de Discapacidad

Completar todos los campos del Formulario
Lugar de emisién Fecha I

Datos del Prestador

Apellido y Nombre / Razén So¢igd

Tipo y N° Documento[ ] cuir N“[ 1 N° Acreedor
Sexo/Género Fecha de Nacimiento Pais de Nacimiento______________________I_Im

Nacionan‘fdaq”mmm___ ___Otras nacionaﬁdadesm_________.m___________________________PaJ’s de emisién del Documente

Domicilio particular ~ Calle ﬂ WTorre[ Piso Dpto.

Baro ce[ | tocaldadirovinca
Tipo de teléforo &[ 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 _Especigidad

Fecha de graduacién N° Matricula [ ] Fecha de vencimiento|
vl

Domicilio de atencién

(S

Teléfono del consultorio o Institucion [

Condicion frente a IVA
Responsable inscripto[ | Inscripto Monatributo[ ] Exento[ ]

Exencién Ingresos Brutos

Si : ¢ ; ’
[[1 No[ | En caso dfirmativo, deberd adjuntar el certificado correspondiente

Los datos consignados revisten cardcter de Declaracién Jurada.

Firma y
Sello

Aclaracién
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CODIGO DE FORMULARIO - DISCAPACIDAD-018

2024

Cronograma de
Actividades - Discapacidad

Completar todos los campos del Formulario

Lugar de emisién Fecha l

Datos del Afiliado
Nombre y Apellido

Tipo y N° Documento[ ] Edad Sexo

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

A En la columna HORARIOQ 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 prestacicn, actividades deportivas ylo culturales, especificando
el nombre de las mismas
A B
Dias (Colocar el nombre de la prestacion)
Inicie  Fin Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
8:
20:

Firma del Padre/Madre o Tutor

Aclaracién

Firma Tipo y N° de Documento [ ]
J

34
GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad



Manual de Procedimiento - Disc
Instructivo para Beneficiarios

Modelo de Prescripciones Médicas

Prestacion de Apoyo (terapia tnica)

Prescripcién Médica
para Paciente con Discapacidad
1

fecha | 05/03/2024

Nombre y Apelido Roga, Perez

onine | 20383542

degarrollo

prestacian S0licito Pgicopedagogia 2 gegioneg gemanaleg

Periodo__ Desde | Abril Hesta | Diciembre 2024

firmay
Sello del
Meédico Tratante

Modelo de Prescripciones Médicas
Maestro de Apoyo

(7 Experiencia y Solidaridad

STSPAAD

Modelo de Prescripciones Médicas

Rehabilitacion (interdisciplinaria, dos o mds terapias)

Prescripcién Médica
para Paciente con Discapacidad
. _____________________________________________|

fecha | 05/03/2024

Roqa, Perez
Nombre y Apellido

pnne [ 202383542

degarrollo

presiacian Solicito REHABILITACION en: Fonoaudiologia
2 gegiones cemanaleg Peicologia 2 cegiones
gemanaleg
Terapia Ocupacional 2 eegioneg
gemanales

Periodo Desde | Abril Hasta | Diciembre 2024

Firma y
Sello del
Médico Tratante

Prescripcion Médica
para Paciente con Discapacidad

Fecha | 05/03/2024

Roga, Perez
Nombre y Apellido

pnne [ 202383542

degarrollo

prestacien Solicito Modulo Maegtro de Apoyo

Periodo_ Desde | Abril Hasta | Diciembre 2024

Firma y
Sello del
Meédico Tratante

GERENCIA DE PRESTACIONES MEDICAS - Direccién de Discapacidad - 2024
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Manual de Procedimiento - Disca n(zn' A
Instructivo para Beneficiarios i PR

Modelo de Prescripciones Médicas Modelo de Prescripciones Médicas
Médulo apoyo a la Integracion escolar (EQUIPO) Transporte
Prescripcién Médica Prescripcién Médica
para Paciente con Discapacidad para Paciente con Discapacidad
. _____________________________________________________| . __________________________________________________________|]
Fecha | 05/03/2024 Fecha 105/03/2024
Nombre y Apellido Roga) pérez Nombre y Apellido Andrég) pérez
onne | 20383542 oawe [ 40741274
Disgnésuco_(ragtornog generalizados del Degnssico ECNE——
degarrollo
presiacian Solicito Modulo Apoyo 4 la remn Dada gu patologia de bage
[ntegracion EscolarEQUIO) (digcapacidad motora), Solicito

Traglado de domicilio a Escuela
especial, ida y vuelta

Periodo Desde | Abril Haste | Diciembre 2024 Periodo Desde | Abril Hasta | Diciembre 2024

firmay Firma y
Sello del Sello del

Médico Tratante Meédico Tratante

Prescripcién Médica
para Paciente con Discapacidad

Modelo de Prescripciones Médicas
Prestaciones Educativas Fecha | 05/03/2024

Nombre y Apellido. Andrég) pérez

onine | 40741274

Diagnéstico ECNE

prestacn Solicito Egcuela egpecial EGB jornada simple con
dependencia

Periodo__Desde | Abril | Hasta [Diciembre 2024

Jornacia Simple [ ) Jornacda Doble [

Firma y
Selio del
Médico Tratante
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Manual de Procedimiento - C n(zn' A
Instructivo para Beneficiarios i PR

Estimulacion Temprana Hogar Permanente con CD/CET con o sin
dependencia
Prescripcién Médica Prescripcién Médica
para Paciente con Discapacidad para Paciente con Discapacidad

Fecha | 05/03/2024 Fecha | 05/03/2024

Nombre y Apellido Ana Pérez Nombre y Apellido Ana Pérez

onine_| 51346.899 onne | 51346.899

oignosuco EONE. . Diagnesuco_Retrago mental grave
prestacien_ Solieito Modulo Etimulacion Temprana.en........... presiocin_ Solicito. Modulo Hogar permanente.con. CO/.....
Fonoaudiologia 2. COT condependencia
gegioneg eemanaleg y Kinegiologia | gegion
gemanal
Periodo  Desde | April Haste | Diciembre 2024 Periodo_ Desde | April Hasta | Diciembre 2024
firma y Firma y
Sello del Sello del
Meédico Tratante Meédico Tratante

Prescripcién Médica

Modelo de Prescripciones Médicas para Paciente con Discapacidad

Escuela Especial - Centro Educativo Terapéutico

Formacién Laboral - Aprestamiento Laboral Fecha | 05/03/2024

Nombre y Apellido Sabring, Pérez

onine | 40135842

Diagnésico 1Retrago mental moderado.
Hipoacugia.

prestacién - Qolicito Centro.Edueativo. .
Terapéutico

Jornada

Simple

Periodo  Desde Ab”l ] Hasta [Dm[gmb[‘e ]&

Jornacia Simple [X). Jornaca Dable [ ]

Firma y
Selio del
Médico Tratante
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