ANEXO IV

CARTILLA DISCAPACIDAD

Se garantiza el acceso integral a la cobertura establecida en la Ley n® 24.901, que instituye
el Sistema de prestaciones basicas en habilitacién y rehabilitacion integral a favor de las
personas con discapacidad, y su Decreto reglamentario, en el marco del Nomenclador de
Prestaciones Basicas para personas con discapacidad segun lo establecido por Resolucién
n° 428/99 MSAL y normas complementarias.

PROCEDIMIENTOS

En caso de afiliados con discapacidad, las Obras Sociales y Entidades de Medicina
Prepaga deberan entregar informacién a través de la cartilla que contenga todos los datos
necesarios para el acceso integral a la cobertura establecida en la Ley N° 24.901, a través

de las instrucciones y procedimientos que al efecto se transcriben a continuacion.

v Instructivo del procedimiento de acceso a los servicios de prestaciones basicas de

atencion integral para personas con discapacidad conforme a la Resolucion N°
428/1999-MSyAS, con la totalidad de las prestaciones y sus formularios
correspondientes.

Instructivo para Discapacidad

Las nuevas prestaciones y/o modificaciones sobre las ya presentadas deberan solicitarse con anterioridad
a su inicio 6 hasta los 30 dias posteriores de producida la novedad.

Toda la documentacién requerida por el &rea de discapacidad de la Obra Social se encuentra sujeta a la
rectificacion de acuerdo a eventuales modificaciones sobre la normativa vigente dispuesta por la SSSalud
u otro organismo competente.
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1.0bjetivo

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

2.Lineamientos Gepnerales

>
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El tramite por Discapacidad debe realizarse en la Delegacién de la Obra Social correspondiente a
la jurisdiccién de cada beneficiario.

Los expedientes por discapacidad caducaran el 31 de diciembre de cada afio al que hubiesen sido
solicitados, debiendo presentarse nuevamente toda la documentacién para su renovacién antes
del inicio de cada practica.

Sélo puede iniciarse tramites por Discapacidad para beneficiarios mayores a un (1) afio de edad.
Toda la documentacion requerida para solicitar la cobertura de prestaciones por discapacidad
debe presentarse sin enmiendas, tachaduras, correcciones, cambios de tinta y/o letra.

Las prestaciones podran ser brindadas cuando cuenten con autorizacion emitida por el area de
discapacidad de la Obra Social

El inicio de las prestaciones, sin autorizacion previa, resulta exclusiva responsabilidad del
prestador y no obliga a la Obra Social a cubrir las prestaciones.

La existencia de cobertura en afios anteriores al periodo solicitado, NO DA DERECHO al



>

profesional interviniente (particular o institucion) a continuar con la prestacion “sin previa
autorizacion por parte del area de discapacidad.

Departamento Discapacidad: Prestaciones relacionadas a cobertura de rehabilitacion, escolaridad,
formacion laboral, centros educativos terapéuticos, transporte (no ambulancia), s/ Resol 1511/12 y
444/14.

Acompafante Escolar: Es la cobertura a la prestacion de “Servicio de Apoyo a la Integracion
Escolar y/o Maestro de Apoyo a la Integracion Escolar. Que es el proceso programado y
sistematizado de apoyo pedagdgico que requiere un alumno con necesidades educativas
especiales para integrarse en la escolaridad comdn en cualquier de sus niveles, y abarca una
poblacién entre 3 y 18 afios de edad, o hasta finalizar el ciclo de escolaridad que curse,
permitiendo la inclusién del nifio con necesidades especiales, tanto en su escolarizacion como asi
también en la adquisicion de habilidades sociales con sus pares”.

3. Documentacién a presentar:

Para la renovacion, alta prestacionales y cambio de prestadores se debera realizar segun Resol 1293/20
de la SSSalud. A saber:

>
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Fotocopia del Certificado de Discapacidad Vigente, otorgado por la Agencia Nacional de
Discapacidad (ex S.N.R.)

Las autorizaciones que fueran emitidas hasta el mes de vencimiento del Certificado de
Discapacidad pueden prorrogarse hasta la fecha que se presente como turno para su renovacion,
sélo en los casos en que el certificado vencido indicara discapacidad permanente.

Solicitud de Prestaciones e Insumos del beneficiario titular:

Fotocopia de DNI. (Titular 6 familiar a cargo).

Constancia de Cuil (Titular 6 familiar a cargo).

Copia del Carnet identificatorio (Titular y/o familiar a cargo).

Beneficiarios Titulares: Presentar fotocopia de recibo de sueldo.

Beneficiarios Monotributistas: Presentar fotocopia de los comprobantes de pago
correspondientes a los Ultimos seis meses anteriores a la fecha de inicio de la prestacion.
Resumen de historia clinica: Debe tener fecha de emision anterior a la fecha de inicio de la
prestacion. Debe estar confeccionado por el médico tratante del beneficiario y actualizado a la
fecha de presentacion.

Prescripcion médica:

-Debe presentarse la prescripcion médica original de todas las prestaciones requeridas,
comprendidas en el Nomenclador de Prestaciones Béasicas para Personas con Discapacidad, con
firmay sello legible del Médico Tratante.

- Debe indicar el diagndstico y el periodo correspondiente para el afio solicitado.

-Si se solicitan prestaciones ambulatorias, debe indicar especialidad y cantidad semana / mensual
de sesiones requeridas para cada una de ellas.

-Si se solicita concurrencia a Institucion (EGB, CET, Centro de Dia, Hogar con Centro de Dia) sera
necesario aclarar el tipo de jornada (simple o doble).

-En caso de solicitar dependencia, debera estar aclarado y fundamentado en la prescripcion
médica. En la justificacion clinica de solicitud de dependencia debe especificarse el puntaje en
escala FIM.

-La prescripcion del tratamiento “no” puede ser realizada por un médico de la Institucion en la que
se efectuaran las prestaciones.

Consentimientos v Presupuestos:
e Consentimiento por el plan de tratamiento suscripto por el beneficiario o su representante y por

los prestadores de cada prestacion brindada.
e Consentimiento para el Transporte debe presentar el diagrama de traslados con indicacion de
origen y destino de cada viaje, frecuencias diarias y cantidad de km por viaje.



institucion rofesionales tratantes:
Modelo Instituciones Educativas
Modelo Instituciones
Modelo Tratamientos
Maestro de Apoyo
Maodulo de Integraciéon Escolar
Modulo Transporte
(Ver formularios Anexos)

» Presupuesto de transporte.

e Se debe presentar un presupuesto por destino - Conforme lo dispuesto por la Res.887-E/2017
de la Superintendencia de Servicios de Salud, los pagos seran efectivizados Unica y
exclusivamente mediante transferencia bancaria a la cuenta del prestador.

e Los CBU de los prestadores deberan corresponder a la Razén Social (CUIT/DNI) de la
facturacion presentada, la Constancia de AFIP y Dictamen de Categorizacion de la A.N.D (ex
S.N.R))

Plan de trabajo con objetivos a desarrollar (excepto para la modalidad de transporte).
e Escolaridad: Se solicitara constancia de Alumno Regular correspondiente al afio escolar en
curso.
4. Modalidades Prestacionales:
» Prestaciones Ambulatorias.
» Prestaciones de Apoyo.
» Tratamiento Integral Simple.
» Tratamiento Integral Intensivo.
» Hospital de Dia.
» Estimulacion Temprana.
a. Documentacion general: DNI del afiliado, CUD, Resumen de H.C., y Orden Medica
b. Documentacién especifica: Si se brindada por instituciones debe contar con Categorizaciéon
vigente expedida por la Agencia Nacional de Discapacidad (Ex Servicio Nacional de

Rehabilitacién) y/o Constancia de inscripcién en el Registro Nacional de Prestadores dependiente

de la Superintendencia de Servicios de Salud (RNP).

c. Sila prestacién es brindada por profesionales individuales: Fotocopia de titulo habilitante y

fotocopia de la Constancia de Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de la
Superintendencia de Servicios de Salud (RNP).

Prestaciones Educativas Especiales.

Las prestaciones de caracter educativo contempladas se cubriran hasta 11 (once) meses, quedando
incluido en ésta cobertura el concepto de matricula.

Educacion Inicial.
Educacion General Basica.
Formacién Laboral.



D mentacidén para prestacion tiv ial

Documentacion general: DNI del afiliado, CUD, Resumen de H.C., y Orden Medica
Documentacion especifica: Categorizacion vigente expedida por la Agencia Nacional de
Discapacidad (ex Servicio Nacional de Rehabilitacién)

A la Integracion Escolar (AEI

Podran brindar Apoyo a la Integracion Escolar las Instituciones categorizadas ante la
Agencia Nacional de Discapacidad (Ex Servicio Nacional de Rehabilitacion) para la
modalidad AIE.

Documentacion para Apovo ala Integracién Escolar por Equipo
Documentacién general: DNI del afiliado, CUD, Resumen de H.C., y Orden Medica
Documentacién especifica: Categorizacion Vigente expedida por la Agencia Nacional de
Discapacidad (ex Servicio Nacional de Rehabilitacién)
Plan de trabajo con sus objetivos: Adaptaciones curriculares, firmado por representante de la
institucion a cargo del AIE y por la méxima autoridad de la escuela comdn (todas las firmas y
sellos en original).
Acta acuerdo entre la escuela y el prestador: firmada por representante de la institucion a cargo
del AIE, por la maxima autoridad de la escuela comun y por el padre o madre del beneficiario
(todas las firmas y sellos en original).
Constancia de alumno regular de la escuela comudn correspondiente al ciclo lectivo en curso.-
Maestro de Apoyo:

Podran brindar la modalidad Maestro de Apoyo: Profesionales con competencia en el campo

pedagogico: Lic. en Psicopedagogia, Lic. en Ciencia de la Educacién, Profesores de Educacion
Especial, Maestros con orientacion en Educacién Especial. El profesional que brinde esta
modalidad no podra brindar terapias ambulatorias en forma conjunta o complementaria.

La prestacion de modalidad Maestro de Apoyo no podra ser brindada por Acompafnantes
Terapéuticos ni Asistentes Escolares.

C ., M le /
Documentacién general: DNI del afiliado, CUD, Resumen de H.C., y Orden Medica
Documentacién especifica: Titulo habilitante del profesional y Certificado Analitico de Materias.
Plan de trabajo con sus obijetivos.

Adaptaciones curriculares, firmado por el profesional a cargo del apoyo y por la maxima autoridad
de la escuela comun (todas las firmas y sellos en original).

Acta acuerdo, firmada por el profesional a cargo del médulo, por la maxima autoridad de la escuela
comun y por el padre o madre del beneficiario (todas las firmas y sellos en original).

Constancia de alumno regular de la escuela comun correspondiente al ciclo lectivo en curso.

Centro Educativo Terapéutico / Centro de Dia

Documentacién para CET / Centro de Dia:
Documentacién general: DNI del afiliado, CUD, Resumen de H.C., y Orden Medica

Documentacién especifica: Categorizacion vigente expedida por la Agencia Nacional de

Discapacidad (ex Servicio Nacional de Rehabilitacion)

Internaciones

Hogar, Hogar con Centro de Dia, Hogar con CET, permanente 6 de lunes a viernes.

Documentacion para internaciones



a.
b.

C.

Documentacion general: DNI del afiliado, CUD, Resumen de H.C., y Orden Medica.
Documentacion especifica: Categorizacion vigente expedida por la Agencia Nacional deDiscapacidad
(ex Servicio Nacional de Rehabilitacion).

Informe Social que avale la necesidad del médulo Hogar, suscripto por Licenciado enTrabajo Social que

no pertenezca a la instituciéon que brinda el tratamiento.

oo

Internacion en Rehabilitacidon

Documentacion para Internacion en Rehabilitacion

Documentacién general: DNI del afiliado, CUD, Resumen de H.C., y Orden Medica
Documentacién especifica:  Categorizacion vigente expedida por la Agencia Nacional de
Discapacidad (ex Servicio Nacional de Rehabilitacion).

Indicacién y Plan tratamiento elaborado por el médico tratante, con fecha anterior al comienzo de
la prestacion.

Residencia;

Documentacion para Residencia
Documentacién general: DNI del afiliado, CUD, Resumen de H.C., y Orden Medica
Documentacién especifica: Categorizacion vigente expedida por la Agencia Nacional de
Discapacidad (ex Servicio Nacional de Rehabilitacion).
Informe Social que avale la necesidad del moédulo Hogar, suscripto por Licenciado en Trabajo
Social que no pertenezca a la institucién que brinda el tratamiento.

Peguefio Hogar:

Documentacién general: DNI del afiliado, CUD, Resumen de H.C., y Orden Medica

Documentacién especifica: Categorizacion vigente expedida por la Agencia Nacional de
Discapacidad (ex Servicio Nacional de Rehabilitacion).

Informe Social que avale la necesidad del médulo Hogar, suscripto por Licenciado en Trabajo
Social que no pertenezca a la institucion que brinda el tratamiento.

Transporte Especial

El médulo de transporte comprende el traslado de personas discapacitadas desde su residencia
hasta el lugar de atencién 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 Ley
24314, art 22 inc.a). No se abonard el servicio de Transporte Especial utilizado con cualquier otro
fin que el traslado del beneficiario al destino.

De acuerdo a Res. 1192/15 la autorizacion se emitira por Km de traslado conforme determina en
forma objetiva del programa de geo referenciamiento utilizado y sera abonado por mes entero.

Documentacién para Transporte Especial
Documentacién general: DNI del afiliado, CUD, Resumen de H.C., y Orden Medica

Documentacién _especifica: Orden medica con pedido de Transporte realizada por el médico
tratante.

Fotocopia de la habilitacion vigente.

Fotocopia de la pdliza de seguro y comprobante del Ultimo pago del transportista.

Fotocopia de carnet de conducir vigente.




OBRA SOCIAL DE COLOCADORES DE AZULEIOS,
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

OBRA SOCIAL:.....ccivieieieennn FECHA: .......... [ooiinin.. [ocoiiinn.
NOMBRE APELLIDO N° BENEFCIARIO
TIPO DE DOC N° DOCUMENTO EDAD SEXO

Diagndstico de la patologia INCapaClante: ..........o.iuieii e

Indicar resumen del paciente:

Firma y sello del Médico Tratante



0.S.CAM.

OBRA SOCIAL DE COLOCADORES DE AZULEIOS, rcz
RN.O.S. N° 10.4801 MOSAICOS GRANITEROS, LUSTRADORES y PORCELANEROS [T =
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ORDEN MEDICA

OBRASOCIAL: ...covvviiiiiien, FECHA: ......... looiii... looiii..
NOMBRE APELLIDO N° BENEFCIARIO
TIPO DE DOC N° DOCUMENTO EDAD PLAN
(D] A €] N [@ 5 I [ PP
IS 1T (o [Tor= Ca R
por la cantidad de...........ccccoeevvviinnnnn. sesiones semanales durante el periodo
.................................... Q.iiiiiiiiiiiiiiiiieiieeee delafio
T o o= Lo PSP UPPRRPP
porla cantidad de..........ccccceeeeeeennenns sesiones semanales durante el periodo
.................................... - RN o ] =11 [o RS
ST o [Tox= OO TUUPRTPPPPPR
porla cantidad de..........ccccceeeeeeennenns sesiones semanales durante el periodo
.................................... RN o (] =11 (o I
ST 0o [ (o= USSP RS URPPUPPRPTPPTPON
porla cantidad de...........cccceeeeeeeinnnns sesiones semanales durante el periodo
.................................... - RN o (] I- 11 [ IS
RS0 To [ oF= T ST S PP RS TSUPPPRPPUPRN
por la cantidad de...........cccceeeeeeeinnnns sesiones semanales durante el periodo
.................................... - RN o [ -1 [o I

¢, Requiere dependencia? SI/ NO

Firma y sello del Médico Tratante
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OBRA SOCIAL: ..o FECHA: ......... locoiiii. [

NOMBRE APELLIDO N° BENEFCIARIO

TIPO DE DOC N° DOCUMENTO EDAD PLAN

[ 7Y €1 N @ 1S I [ PSPPI

L S NI e e

2 S NI e,

¢, Requiere dependencia? SI/ NO

Firma y sello del Médico Tratante
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licj Pr ion Insum

Sefor Presidente de la Obra Social de Servicios Sociales Bancarios:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el objeto de solicitar la cobertura prestacional
correspondiente para la realizacion de las siguientes practicas / tratamientos /
AdqUISICION € ...

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

DATOS DEL BENEFICIARIO PACIENTE:

Apellido y Nombres: ..o Edad:...................
Lugar yfecha de nacimiento. ... ... ..o
Estado Civil: ....c.oovviii Domicilioactual..............................
Ciudad......ccoooiiiiii Provincia...........cccoooiiiinn CP..i,
DNIL ... Parentesco coneltitular.................ccooeiiiii e,
Teléfono.........ccooovvviiinn... €-Mall. .,

Apellido y Nombres:..........ccooiiiiiiii . CUIL........ceeeen,
DOMICHIO @CHUAL. ...
Ciudad........cooiviiiii Provincia..........cccoooiiiiiiinn. CP. .
Teléfono.......c.coeevvviiiinnnl. € Mal .

Declaro que los datos volcados en este formulario son exactos y revisten el caracter de
Declaracion Jurada.

Aclaracion Aclaracion
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nsentimiento Inform ratamien racti mbul [
Fecha ...... [...... [......
Obra SocCial: ...
RNOS:

Me dirijo a usted a fines de brindar mi consentimiento por el plan de tratamiento de la
[T =15 r= Lo o] o o [ S PP

Declaro haber comprendido y aceptado en todos sus términos los alcances del mismo.

NOMBRE Y APELLIDO. .. ..o

DN L

Por la presente certifico que he explicado los alcances del tratamiento que se brindara al beneficiario y
gue se han contestado todas las preguntas en torno a las caracteristicas del mismo.

Firma y sello del profesional



OBRA SOCIAL DE COLOCADORES DE AZULEIOS,
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Pr Pr iones Ambulatori ra Institucion

.......................................................................................................... Tipo de
Jornada a realizar: Simple ... Doble....... Reducida ...... Permanente..... Categoria: A.........
B........... Ceennn. Incluye Almuerzo: Si.......... No........... Incluye Dependencia: Si......
No......... Periodo: desde........................ hasta........oooviiii del afio 20.......

Cronograma de Asistencia:

dk79

DIAS Y
HORARIOS

LUNES MARTES MIERCOLES|JUEVES |VIERNES |SABADO

DESDE

HASTA

Firma y sello de la Institucion
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Pr [ ion mbulatori ra Profesionales Indivi |

Apellidoy Nombres:........ccooiiiiiiies DNL..cooooeii
DATOS DE LA PRESTACION:

Prestacion / Especialidad abrindar: ...,
Periodo: desde........................ hasta........ccoovviiin, del afio 20...........
Cantidad de sesiones semanales y mensuales: ..........cccoviiiiiiiiiiiniiieen.
Monto por Sesion: $............coeiiiiiiinnnn. Monto Mensual: $........................

DATOS DEL PRESTADOR:

RAZON SOCIAL . ...
Domicilio real de 1a prestacion: ..........cc.oe e
Localidad:........coo i Provincia .........cccooeeeeeiiiiinnns
Telioo, E-MAUl . ——————
CUIT: e, Condicionfrente al IVA:. ...,

Cronograma de Asistencia:

DIAS Y LUNES MARTES MIERCOLES |JUEVES |VIERNES |SABADO
HORARIOS

DESDE

HASTA

Firma y sello de la Institucion
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Pr [ ion ra Estimulacion Tempran
Fecha ..../.....[......
Apellido y Nombre del TiUIAT..........cooo i eereeeenna
Apellido y Nombre del Beneficiario ............cccooviiiiiiiiiinnnn. D]\ | P
El niflo concurre acompafnado POrF.........cvuuieeii i

DATOS DE LA PRESTACION:

Cantidad de sesiones semanales y mensuales...........c.ccovviiiiiiiiieiieneenenn,
Monto por sesién (si es Unica Prestacion).........c..coeovveeiiiiniiiiiiiiieeee,

MONEO MENSUAL. ... e e e e e
Monto del Médulo ( si es brindada por equipO )........c.ouveieiiiiiiiiiiiiiieeeeen

DATOS DEL PRESTADOR:

Nombre y Apellido/Razén Social............c.ooiiiiiii e

Domicilio real de la prestacion............oooiiiiii

Localidad............cooevvevinnl. Provincia.........c.cocooiiilL Teléfono.................

Email.....ccoovii e, CUIT i,

Cronograma de Asistencia:

DIAS Y 3 p

HORARIOS LUNES MARTES MIERCOLES |JUEVES VIERNES SABADO
Desde Desde Desde Desde Desde Desde
Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta

TERAPIA

TERAPIA

TERAPIA

Firma y sello de la Institucion
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Pr [ ion [ Rehabilitacion - Institucion

Fecha ..../....[ .....

Apellido y NOmMDBre del TIUIAT........ooi e
Apellido y Nombre del Beneficiario .............coovoveviviiiiiann.. DNI...........ocels

El niflo concurre acompanado POr....... ..o

DATOS DE LA PRESTACION:

Cantidad de sesiones semanalesymensuales.............ccooviiiiiiiiiiiiiinennan,
Monto por SeSiON .......cceuvevvenieneienenne. Monto Mensual...............coooviiinnnn.
Valor del MOAUIO. .. ...

DATOS DEL PRESTADOR:

Nombre y Apellido/Razén Social............c.cooiiiiiii e
Domicilio real de la prestacion......... ..o
Localidad.............cccceennnne Provincia.................ooea. Teli,

Cronograma de Asistencia:

DIAS Y j J
HORARIOS LUNES MARTES MIERCOLE JJUEVES VIERNES |SABADO

S

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

TERAPIA

TERAPIA

TERAPIA

Firma y sello de la Institucién
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Fecha ..../.....[ ......
Apellido y Nombre del Titular

Apellido y Nombre del BENEFICIAIio .........couiuieiiiiiiiii e

DATOS DE LA PRESTACION:

Prestacion/ Especialidad: MAESTRA DE APOYO PARA LA INTEGRACION ESCOLAR.

Periodo: Desde......c.coveiiiiiiaeiinen

DATOS DEL PRESTADOR:
Nombre y Apellido
Domicilio

DIAS Y
HORARIOS
LUNES

MARTES

MIERCOLES |JUEVES VIERNES

DESDE

HASTA

Firma y sello de la Institucion
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Pr to Eaui A rala lntedraciéon Escol

Apellido y Nombre del TitUlar...........ooeeeeiiie e

Apellido y Nombre del Beneficiario ............ccoooviiiiiiinennnn. DNI.............
DATOS DE LA PRESTACION:

Prestacion/ Especialidad: EQUIPO DE APOYO PARA LA INTEGRACION
ESCOLAR.

Periodo: Desde........oovviiiiiiiiiiiann Hasta ..o

Cantidad de Horas Mensuales.................... Monto Mensual

DATOS DEL PRESTADOR:

Nombre Yy APellido ...
19 o 0 171 o 1

DIAS Y

HORARIO .
S LUNES MARTES MIERCOLES [JUEVES

VIERNES

DESDE

HASTA

ACTIVIDAD EXTRA-AULICA:
Conformacion del Equipo Profesional Interviniente:

1.Nombre Y APellido ...

THUIO ProfeSional. ........oooe oo e e e e e

2.Nombre Yy APellido .......coieii

THUIO ProfESIONAL ... .o et

dk79



3.Nombre y Apellido
Titulo Profesional
Obijetivo de la Intervencion

Domicilio real donde se brindara la prestacion

................................................... Localidad.........ccvvvviniiiiiiiieee
DIAS Y

HORARIOS  |LUNES MARTES MIERCOLES |JUEVES VIERNES
DESDE

HASTA

Firma y sello de la Institucion
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OBRA SOCIAL DE COLOCADORES DE AZULEJOS,
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Acta Acuer A la Inteqracién E lar

Alos...... diasdel mes............... del afio 20....enlaciudad..............................
se establece el presente acuerdo entre laEscuela ...,
..................... condomiCIliO EN... .o

(=] 0] (=TT ) = To £ T o o] PRSP RSPRRN
la Maestra de Apoyo / el Equipo de Apoyo a la Integracién Escolar, representado

00 P y lafamilia del nifio/a ......................
............................................. con DNI..........ccceeeveiiviiiiienineeeen.para llevar a cabo
la integracion del nifio/a en el Afio/ Sala.................. Turno........ -
DIAS Y
HORARIOS .
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
DESDE
HASTA

La Institucion Educativa y la Maestra de Apoyo / Equipo de Apoyo a la Integracion Escolar se
comprometen a:

1.Atender al / a la nifio / a segun las necesidades vinculadas a su educacion.

2.Elaborar en forma conjunta el Plan de Adaptacion Curricular.

3.Acordar criterios de Evaluacion, Calificacion y Acreditacion teniendo en cuenta las nhomas
emanadas del Ministerio de Educacion.

Realizar la Evaluacion Media y Final en forma interdisciplinaria. La Familia se compromete a:
1.Ser un acompafante activo del proceso de aprendizaje.

2.Compatrtir el seguimiento del proceso de integracién y promocion.

3.Cumplir con los tratamientos y controles médicos solicitados.

4.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.

5.La continuidad del alumno en el Proyecto de Integracién Escolar serd evaluada por la Escuela '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.

La no continuidad del proyecto podré darse:

1.Incumplimiento de los items mencionado sut-supra.

2.Falta de progresos significativos en el aprendizaje.

3.Modificaciones importantes en la conducta.

Firma, sello y aclaracion de la Firma y aclaracion de la Firma, aclaracion y sello de
Escuela Comun donde se realiza Familia Maestra Integradora 6
Integracion Escolar Equipo Interdisciplinario
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Di i —Tran rte Diagrama — Trasl nsentimien
Fecha de emision: ..../[..../[.....
Razon social del prestador: ...
D] 111 ox ] [T P
Localidad/ProVINCIA: ... .ouiui e et e
L= (=] 0] (o TP
Y= 1]
Nombre del benefiCiario: ........o.veiiii
DNL
IRASLADOS
Valor
PARTIDA DESTINO VIAJES - DIA KM - VIAJE VALOR - KM Diario
Dependencia ( SI/ NO) Monto mensual: $...................
Periodo traslados. Desde ...../.....[........ Hasta: ..... [oooidoii.
Cronograma de traslados: (marcar con una cruz los dias de traslados)
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado
Firma y sello del Transportista
Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al esquema de transporte descripto
precedentemente al beneficiario..........ccccccc DN, , nh° de

Afiliado. ........ .. -

Firma del Beneficiario

Aclaracion
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M | Plan Tr jo_Institucion Profesional

Fecha ...... [o.... [
Apellido y Nombre del BENEFIiCIArio ...........ccviiiiiiiiiiiiii e

DATOS DE LA PRESTACION:
Prestacion/ Especialidad: ............coiiiiiiii
Periodo: Desde........ccoovviiiiiiiiiiiiien, Hasta .....coooooovvvieeiiiieeeee e 20......

Firma y aclaracion del Firma - aclaracion — sello del
Beneficiario Profesional
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Tabla de medida de la Independencia funcional (FIM)

d£79

Paciente.........ccccovriiiiiiiiiiiin (D],] Diagnostico........covvvieiiiniiiiiir e
Institucion..........c.ccoeviiiiiiiiienine Modalidad............cocviiiiiiiininne, Fecha.......coni,
Completa en tiempo y con seguridad SIN AYUDA
Modificada con adaptaciones (necesita mas tiempo extra y/o usa accesorios
DEPENDENCIA PARCIAL
5 Con supervision, con ayuda y/o estimulo verbal
4 Con asistencia minima (realiza 75% o + de la tarea) CON AYUDA
3 Con asistencia moderada (realizada entre 50 y 74% de la Tarea)
DEPENDENCIA COMPLETA
2 Con asistencia maxima (realiza del 25 al 49% de la tarea)
1 Con asistencia total (realiza menos del 25% de latarea)
CUIDADO PERSONAL PUNTAJE
1 Comida (uso de utensilio, masticar, deglutir)
2 Aseo (lavarse caras, manos, peinarse, afeitarse, dientes)
3 Bafarse (aseo desde el cuello hacia abajo en bafiera, ducha o en cama)
4 Vestirse parte superior (de cintura para arriba o colocarse ortesis y/o prétesis)
5 Vestirse parte inferior (cintura para abajo, zapatos, abrocharse, colocarse prétesis)
6 Uso del bafio (higiene perineal, ajuste de ropa antes y después del uso)
CONTROL ESFINTEREANO
7 Vejiga
8 Intestino
MOVILIDAD (tipo de desplazamiento)
9 A Cama, silla, silla de ruedas
10 |Atoilette (sentarse y salir del inodoro)
11 |Bafiera o ducha
LOCOMOCION
12 |Marcha/ Silla de ruedas
13 |Escaleras
COMUNICACION
14 |Comprensién audio / visual
15 |Expresion verbal / no verbal
ADPATACION PSICO-SOCIAL
16 |Interaccion social
FUNCIONES COGNITIVAS
17 |Resolucién de problemas cotidianas
18 |Memoria para actividades simples y/o rostros familiares
PUNTAJE FIM TOTAL

La presente tabla deberd ser completada por profesionales Médicos, Especialistas en rehabilitacion 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 las planillas seran cotejados con la Historia Clinica
evolucionada y actualizada, la que debera ser presentada conjuntamente con las mismas y sometida a
evaluacion por parte de la Auditoria de Obra Social, que determinard en caso de ser necesario, la
realizacion de una Auditoria en Terreno a efectos de corroborar los datos obtenidos con la evaluacion
clinica insitu y asi confirmar o descartar la solicitud. Los items incluyen tanto a los pacientes motores como
a los mentales, asi como aquellas patologias mixtas. Los datos volcados revisten caracter de declaracion
jurada y deberan ser acompafiados por sello, firma, matricula y especialidad de los profesionales
intervinientes.

Firma y sello de Médico tratante
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Planill t io-familiar
Fecha: ....[.....[.....
Apellidoy Nombre del TitUIAr ...
D OMUCHIO. e
Localidad..........cccoeennn... Teléfono......cccvvvvveii. .. Emaili. ..o,

Apellido y Nombre del Beneficiario
Prestacion SONCIATa .....cooneeeeee e e e e
GRUPO FAMILIAR CONVIVIENTE:

NOMBRE Y APELLIDO |EDAD VINCULO |OCUPACION |DIAS Y HORARIOS

GRUPO FAMILIAR NO CONVIVIENTE:
NOMBRE Y APELLIDO |EDAD VINCULO |OCUPACION |DIAS Y HORARIOS

Los datos consignados son requeridos como complemento del analisis de auditoria de las prestaciones
solicitadas. Los mismos revisten caracter de declaracion jurada.

Firma y aclaracion del Titular
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PLANILLA DE ASISTENCIA

Fecha ...... | - |

P RE ST AD O R .ot

DOMICILIO DE LAPRESTACION: ....ciiiiiiiiiie e,

Dejo constancia que el afiliado. ... ha concurrido a tratamiento

de

FECHA HORA INGRESO

HORA EGRESO

FIRMA TITULAR O TUTOR

Firma y aclaracion Titular

Firma y aclaracion Prestador
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Referencia: ANEXO Il

ANEXO Il - 2. CONFORMIDAD PRESTACION ANO 2022
Fecha: ..../...... Joviinn
Apellido y nombre del beneficiario:
Numero de Afiliado: ...............
< TSRS con Documento Tipo
Gooennenn YN , doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que a
continuacién se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos claros y adecuados, comprendiendo las
alternativas disponibles
1. Prestacion:
2. Prestador:
3. Periodo de la prestacion: desde hasta

1. Prestacion:
2. Prestador:

3. Periodo de la prestacién: desde hasta
1. Prestacion:

2. Prestador:

3. Periodo de la prestacion: desde hasta

1. Prestacion:
2. Prestador:
3. Periodo de la prestacion: desde hasta

A e
ACIATACION: .« .o

SIEL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:
Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre

Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor, y doy conformidad respecto a la/s prestacién/es detalladas

precedentemente.

ACIAraCioN: ...
DOCUMENTO: ettt e,
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IMPORTANTE

Las prestaciones seran brindadas una vez realizada la autorizacion previa de la Obra Social de OSCAMGLYP.
El inicio de las prestaciones sin autorizacion previa, resulta de exclusiva responsabilidad del Prestador y no
obliga a la Obra Social a cubrir las prestaciones.

La existencia de cobertura en afios anteriores al periodo solicitado “no da derecho” al profesional interviniente
y/o institucion a continuar con la prestacion sin la previa autorizacion por parte del area de Discapacidad, ni
obliga a la Obra Social a cubrir dichas prestaciones sin el previo andlisis de la documentacion que se
presenta.

Instructivo para la entrega de facturacion:

Las facturas de las prestaciones seran recibidas por la Obra Social ya sea por via email
info@oscamglyp.com 6 en forma personal en el domicilio sito en Colombres 1419 - CABA, de lunes a
viernes, en el horario de 10:00 a 17:00 hs.

Como deben confeccionarse las facturas: Deberan contener los siguientes datos:

1. Nombre: Obra Social de Colocadores de Azulejos, Mosaicos, Graniteros,
Lustradores y Porcelaneros

2. Domicilio en Colombres n° 1419 — CABA.

3. Iva-Exentos.

4. Cuit n° 30-63504248-2

5. Las Facturas deberan ser tipo B 6 C. En el momento que se haga efectivo el pago se debera emitir el
correspondiente Recibo de cancelacion para cerrar la operacion.

. Apellido y Nombre del paciente.

. Mes correspondiente a la prestacién brindada.

. Modalidad de prestacion y cantidad de sesiones mensuales.
. Valor unitario.

o0 TOD

« En caso de facturas por transporte se deberd especificar:
. Apellido y Nombre del paciente
. Mes correspondiente a la prestacién brindada
. Recorrido (desde — hasta).
. Valor del kildmetro.
. Cantidad de km mensuales.
f. Cantidad de viajes.

T QOO0 TD®

Las facturas se deberan presentar a mes vencido, es decir una vez realizada la prestacion.
No se aceptaran facturas con enmiendas, tachaduras o roturas.


mailto:oscamglyp@hotmail.com

v' Centro de Orientacién y/o Coordinacién de Servicios por jurisdiccion y por zona, con
indicacion de domicilio, teléfono y correo electronico. Cuando el centro sea el mismo
para todos los afiliados de la entidad, se agregaran los datos de la/s personal/s de
contacto para discapacidad.

Sede Obra Social: Colombres n°® 1419 — CABA. Tel. 4922-3801/2631
De lunes a viernes de 10:00 a 17:30 hs. Email: info@oscamglyp.com

RED SANAR SALUD: Av.R.S.Pefia n®° 832 — CABA. Tel. 11.4437-6771
Email: sanaressalud@gmail.com

RED Marcos y Hugo Libedinsky: Agliero n° 1395 — Moron. Tel.4645-9000. Email:
afiliaciones@crisolmed.com

RED Agrupacion Sanatorial Sur: Avellaneda n° 52 — Bernal Este. Tel. 4229-4600
(int.7111). Email: liliamenendez@grupogbasur.com.ar

RED Visitar: Av. Gral. San Martin n° 3240 — Florida Oeste (Bs.As.) Tel. 0800-333-2005

v' Procedimiento para el contacto con Equipo Interdisciplinario: Vias de comunicacion
online, telefonica, via plataformas digitales, etc.
e No corresponde segun Resol. 206/2011 - SSSalud

v' Procedimiento de autorizaciones y centros habilitados, por jurisdiccion y por zona,
indicando domicilio, teléfono y correo electronico. Indicar gestion a través de plataformas
digitales. Cuando el centro habilitado sea el mismo para todos los afiliados de la entidad,
se agregaran datos de la/s persona/s de contacto para discapacidad.

Para las autorizaciones y centros habilitados idem lo indicado en el contexto de Centro

le Ori 40 v/o Coord o0 de S

v" Descripcion del modo y periodicidad de la comunicacion de toda modificacion que
signifique un cambio en la cartilla, ya sea en cuanto a su contenido u operatividad.
La cartilla medica es actualizada de forma trimestral.


mailto:info@oscamglyp.com
mailto:afiliaciones@crisolmed.com
mailto:lorenaguayan@grupogbasur.com.ar

LISTADO DE PRESTADORES:

Se especificard la némina de prestadores segun modalidad prestacional encuadrada dentro de la
Resolucion n° 428/99 MSAL y normas complementarias.

Los prestadores deberan ser agrupados geograficamente por zona o jurisdiccion y contar con la
siguienteinformacion: némina, domicilio, CUIT, teléfono, correo electrénico, plataformas digitales, dias y
horarios de atencion.

En caso de corresponder, se tendra en cuenta el cumplimiento de su inscripcién en el RNP y/o
categorizaciéon de la Agencia Nacional de Discapacidad, detallando los casos en los cuales no hubiere
prestadores que cumplieren con dichos requisitos.

Se debera respetar la siguiente desagregacion:
1.- Rehabilitacion:

1.1 Ambulatoria.

1.2 Hospital de dia.

1.3 Internacion.

2.- Estimulacion temprana.

3.- Centro de Dia

4.- Centro educativo terapéutico
5.- Prestaciones educativas.
6.- Servicio de apoyo a la integracién escolar.
7.- Maestra de Apoyo.
8.- Formacion laboral.
9.- Prestaciones de apoyo.
10.-Hogar, residencia.

11.-Transporte.

..Ver, en la siguiente hoja ( Listado de Prestadores en Discapacidad) ....
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	ANEXO IV
	PROCEDIMIENTOS
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	 Tratamiento Integral Intensivo.
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	………………………………. Firma y sello de la Institución (1)

	PROCEDIMIENTOS
	………………………………. Firma y sello de la Institución (1)
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	PROCEDIMIENTOS
	………………………………. Firma y sello de la Institución (4)

	PROCEDIMIENTOS
	………………………………. Firma y sello de la Institución (4)
	Acta Acuerdo de Apoyo a la Integración Escolar


	PROCEDIMIENTOS
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	PROCEDIMIENTOS
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	Modelo de Plan de Trabajo Instituciones / Profesionales
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	GRUPO FAMILIAR CONVIVIENTE:
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	Fecha ……/……./…….

	PLANILLA DE ASISTENCIA
	IMPORTANTE
	 Se deberá especificar:
	 En caso de facturas por transporte se deberá especificar:

	PLANILLA DE ASISTENCIA
	De lunes a viernes de 10:00 a 17:30 hs. Email: info@oscamglyp.com
	RED Marcos y Hugo Libedinsky: Agüero n  1395 – Morón. Tel.4645-9000. Email: afiliaciones@crisolmed.com
	RED Visitar: Av. Gral. San Martin n  3240 – Florida Oeste (Bs.As.) Tel. 0800-333-2005
	 Procedimiento de autorizaciones y centros habilitados, por jurisdicción y por zona, indicando domicilio, teléfono y correo electrónico. Indicar gestión a través de plataformas digitales. Cuando el centro habilitado sea el mismo para todos los afilia...
	 Descripción del modo y periodicidad de la comunicación de toda modificación que signifique un cambio en la cartilla, ya sea en cuanto a su contenido u operatividad.

	LISTADO DE PRESTADORES:
	Se deberá respetar la siguiente desagregación:
	1.- Rehabilitación:
	1.2 Hospital de día.
	8.- Formación laboral.
	11.-Transporte.
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