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& IMPORTANTE

1. Documentacion Requerida: La documentacion debe corresponder al tratamiento anual prescripto.

2. Solicitudes de Prestaciones: Las solicitudes de prestaciones, excepto las relacionadas con la escolaridad,
no deberdn estar sujetas al afo calendario. Deben corresponder al periodo prescrito y pueden ser iguales
0 menores a un afno.

3. Firma de Documentos: La documentacién presentada debera estar firmada de forma oldgrafa por el
beneficiario y el prestador, y se enviarad por medios digitales. No es necesario entregar originales. No se
aceptaran documentos con tachaduras o enmiendas.

4. Anticipacién en Solicitudes: Se solicita realizar las solicitudes de tratamientos con suficiente anticipacion
para evitar demoras en la auditoria administrativa, permitiendo la eventual autorizacion o reorientacion
de los tratamientos indicados sin perjudicar el proceso terapéutico del paciente.

5. Recepcion de Documentacién: La recepcion de la documentacidon NO significard la autorizacién de la
cobertura solicitada. El inicio de las prestaciones SIN AUTORIZACION PREVIA serd bajo la responsabilidad
del prestador y no obliga a la Agente de Seguro de Salud a cubrir la prestacion. La cobertura en ciclos
previos no da derecho al profesional a continuar con la prestacion sin la previa autorizacion del Agente de
Seguro de Salud.

6. Cambio de Profesional: En caso de un cambio de profesional para una determinada practica, se debera
presentar una nota junto con la documentacién del nuevo profesional, explicando los motivos del cambio.
Se debe utilizar el formulario “Solicitud por cambio de prestador” (ver modelo adjunto).

7. Documentacion Adicional: El equipo interdisciplinario de la Obra Social podrd solicitar documentacién
respaldatoria adicional si lo considera pertinente.

8. Plazo de respuesta: Al realizar una presentacion debe estimar un plazo de 10 dias habiles para que el area
realice las evaluaciones necesarias y pertinentes; los que empezaran a correr una vez que el solicitante
haya presentado la totalidad de la documentacidon requerida

9. Formularios Modelo: Al final del presente instructivo, se adjuntan los formularios destinados a la
presentacion de la documentacion. Estos formularios tienen caracter orientativo, lo que significa que el
prestador y/o profesional no estdn obligados a utilizarlos, siempre que la documentacién presentada
cumpla con todos los requisitos establecidos y esté completa.

Envio y Recepcion de Documentacion

La documentacién completa se tendrda que enviar en formato PDF claro y legible a la direccién de correo
electrénico integracionsss@osperyhra.org.ar. La documentacién que no cumpla con este requisito no se
tomard en cuenta. En caso de realizar la entrega de documentacién en la oficina de atencién, se debera

respetar el proceso de auditoria estipulado en el item anterior.

Se informa que no se emitirdn autorizaciones de manera inmediata en caso de entregar la documentacion de
forma presencial.


mailto:integracionsss@osperyh.org.ar
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DOCUMENTACION RESPALDATORIA

A.DEL BENEFICIARIO

1.

Planilla de datos socio familiares completo. Teléfono y direccion de email del
responsable/tutor. (ver modelo adjunto)

Credencial digitalizada o digital.
Certificado de discapacidad vigente emitido por Organismo Competente.

Resumen historia clinica firmado y sellado por médico tratante. La misma debe incluir
nombre y apellido del afiliado, DNI, edad, antecedentes, diagndstico y evolucién con los
tratamientos realizados (ver modelo adjunto). En caso de transporte se deberd justificar la
imposibilidad de la persona con discapacidad para movilizarse en transporte publico.

Indicacion médica de la prestacion firmada y sellada por médico tratante. La misma debe
incluir nombre y apellido del beneficiario, DNI y periodo solicitado (mes de inicio, mes de

finalizacidon y afo). La prescripcién del tratamiento no debera ser realizada por un médico de la
institucion prestadora (ANEXO |l, Res 1743/2024). En caso que asi sea, no se aceptara la orden
y se solicitard una revisidon con otro profesional. La fecha de confeccién debe ser anterior al
inicio de la practica (ver modelo adjunto).

Segun la prestacién brindada debera incluir las aclaraciones correspondientes, por ejemplo:

v Centro de dia, CET, Escolaridad, Formacién laboral. Especificar tipo de
jornada (simple o doble).

v Hogary Residencias. Indicar estadia (permanente o de lunes a viernes).

v Prestaciones de apoyo, estimulacién y/o rehabilitacidn. Indicar terapia
(Fonoaudiologia, Kinesiologia, Psicologia, etc) y cantidad de sesiones
semanales por especialidad.

v Integracion escolar. Especificar si se trata de un Mdédulo Maestra de apoyo o
Integracion escolar en equipo.

v Transporte. Deberd especificar origen y destino (ejemplo: de domicilio a
terapias, de domicilio a escuela, etc.). SE DEBERA JUSTIFICAR LA
IMPOSIBILIDAD DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD PARA MOVILIZARSE
EN TRANSPORTE PUBLICO.

Consentimiento Informado para cada una de las prestaciones, firmado por el padre, tutor o
responsable y el prestador elegido para realizar la practica (ver modelo adjunto).

Certificado de alumno regular. Se solicitara en caso que el afiliado solicite autorizacion para
las siguientes practicas: Prestacion de apoyo (una sola prestacion de rehabilitacién con un
maximo de 6 sesiones semanales), Apoyo la integracion escolar (ya sea con maestra
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integradora o equipo interdisciplinario), Transporte y/o Alimentacion (estas ultimas en caso
que sean secundarias a la escolaridad).

Informe social. SOLO REQUERIDO PARA PRESTACIONES DE HOGAR (EN TODAS SUS
MODALIDADES) Y PEQUENO HOGAR. Este documento debe avalar su necesidad asistencial y
debe ser confeccionado por un Licenciado en Trabajo Social.

Constancia de domicilio policial o acreditada por Licenciado en Trabajo Social (SOLO EN
CASO DE SOLICITAR TRASLADO/S MAYOR/ES A 1500 KM DE RECORRIDO TOTAL) Este debera
adjuntarse junto con un informe médico fundamentando el motivo del recorrido.

DEL PRESTADOR

PRESTACIONES BRINDADAS POR INSTITUCIONES (Escolaridad, Formacion Laboral, CET,
Centros de dia, Centros de Rehabilitacidon/ Estimulacion Temprana, Hogar y Residencias).

Presupuesto prestacional en el que deberan constar datos del prestador (CUIT, domicilio
de atencidn, teléfono de contacto, direccion de mail, etc.), cronograma con los dias y
horarios de concurrencia, costo total mensual, firma y sello del prestador (ver modelo
adjunto).

Plan de abordaje individual indicando periodo, objetivos especificos y estrategias a utilizar
en la intervencidon contemplando los diferentes contextos, fechado, firmado vy sellado por
el prestador. El plan de trabajo debe estar redactado a conciencia y ajustarse a las
necesidades de la persona con discapacidad. La confeccion del mismo quedara a criterio
del prestador, siempre que cumpla con los criterios establecidos.

Informe de evaluacion inicial. Se solicitara exclusivamente al comienzo de una nueva
prestacién, en el cual consten los instrumentos de valoracidn aplicados y resultados del
proceso de evaluacion.

Informe de seguimiento semestral. Se envia a los 6 meses de iniciar la prestacién.

Informe evolutivo. Se presenta en caso de continuidad de una la prestacion (fin del
periodo de cobertura). Debe incluir el periodo de abordaje, descripcién de las
intervenciones realizadas con la persona con discapacidad y su nucleo de apoyo y
resultados alcanzados.

Inscripcidn en el Registro Nacional de Prestadores de Servicios de Atencidn a favor de las
Personas con Discapacidad (Categorizacion), dependiente de la Agencia Nacional de
Discapacidad para las prestaciones terapéutico-educativas, educativas y asistenciales
(Resolucion N° 1328/06-MSalud).

Inscripcidn en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios

de Salud para los casos de Rehabilitacién, Estimulacién Temprana y otros vigentes de
atencion sanitaria. (Res. 789/09 del Ministerio de Salud y modificatorias (496/2014-MSal).

Constancia de Inscripcidn de AFIP. Para obtenerla ingrese aqui.


https://seti.afip.gob.ar/padron-puc-constancia-internet/ConsultaConstanciaAction.do
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Constancia de CBU y datos de la cuenta bancaria. Los CBU de los prestadores deberdn
corresponder a la razéon social (CUIT) de la facturacién presentada. Caso contrario, se
solicitara documentacién adicional que acredite situacidn y consentimiento (ANEXO | Res.
1743/2024). Sugerimos subir el extracto PDF tal cual se descarga del home banking para
que los datos sean legibles.

SOLICITUD DE DEPENDENCIA

En caso de solicitar dependencia para las prestaciones de Hogar, Hogar con CD, Hogar
con CET, Centro de dia, Centro Educativo Terapéutico deberdn presentar informe
cuantitativo y cualitativo de la Escala FIM (Medicidon de Independencia Funcional)
confeccionada por un Licenciado en Terapia Ocupacional (ver modelo adjunto) y el
informe del prestador especificando los apoyos que se brindaran conforme al plan de
abordaje individual.

La prestacion de Almuerzo/Comedor podra solicitarse sélo en casos donde el
beneficiario concurra en jornada simple, ya que la jornada doble debe contemplar este
servicio dentro del costo total.

Para acceder a dicha prestacidon debera estar aclarada la solicitud en la orden médica y
el costo debera estar desglosado dentro del presupuesto de la institucion donde
concurre.

2. PRESTACIONES DE APOYO Y/O REHABILITACION BRINDADAS POR PROFESIONALES

(Fonoaudiologia, Kinesioterapia, Musicoterapia, Psicologia, Psicomotricidad,
Psicopedagogia, Terapia Ocupacional)

Presupuesto prestacional en el que deberan constar datos del prestador (CUIT, domicilio
de atencién, teléfono de contacto, direccion de mail, etc.), cantidad de sesiones
semanales, cronograma con los dias y horarios de concurrencia, costo por sesion y costo
total mensual, firma y sello del prestador (ver modelo adjunto).

Plan de abordaje individual indicando periodo, objetivos especificos y estrategias a utilizar
en la intervencidn contemplando los diferentes contextos, fechado, firmado y sellado por

el prestador. El plan de trabajo debe estar redactado a conciencia y ajustarse a las
necesidades de la persona con discapacidad. La confeccién del mismo quedard a criterio
del prestador, siempre que cumpla con los criterios establecidos.

Informe de evaluacion inicial. Se solicitara exclusivamente al comienzo de una nueva
prestacion, en el cual consten los instrumentos de valoracién aplicados y resultados del
proceso de evaluacion.
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Informe de seguimiento semestral. Se envia a los 6 meses de iniciar la prestacién.

Informe evolutivo. Se presenta en caso de continuidad de una la prestacion (fin del
periodo de cobertura). Debe incluir el periodo de abordaje, descripcion de las
intervenciones realizadas con la persona con discapacidad y su nucleo de apoyo y
resultados alcanzados.

Inscripcidon en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios
de Salud para los profesionales regulados por la normativa vigente de aplicacién.

Constancia de Inscripcidn de AFIP. Para obtenerla ingrese aqui.

Constancia de CBU y datos de la cuenta bancaria. Los CBU de los prestadores deberdn
corresponder a la razéon social (CUIT) de la facturacién presentada. Caso contrario, se
solicitara documentacién adicional que acredite situacidn y consentimiento (ANEXO | Res.
1743/2024). Sugerimos enviar el extracto PDF tal cual se descarga del home banking para
que los datos sean legibles.

APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR EN EQUIPO.

Presupuesto prestacional en el que deberan constar datos del prestador (CUIT, domicilio
de atencidn, teléfono de contacto, direccion de mail, etc.), cronograma con los dias y
horarios de concurrencia, costo total mensual, firma y sello del prestador (ver modelo
adjunto).

Plan de abordaje individual con detalle de adecuacién curricular en caso de corresponder,
confeccionado por profesional/ equipo tratante y con firma y sello de prestador. La
confeccidon del mismo quedard a criterio del prestador, siempre que cumpla con los
criterios establecidos.

Informe de evaluacion inicial. Se solicitarda exclusivamente al comienzo de una nueva
prestacién, en el cual consten los instrumentos de valoracién aplicados y resultados del
proceso de evaluacion.

Informe de seguimiento semestral. Se envia a los 6 meses de iniciar la prestacién.

Informe evolutivo. Se presenta en caso de continuidad de una la prestacion (fin del
periodo de cobertura). Debe incluir el periodo de abordaje, descripcion de las
intervenciones realizadas con la persona con discapacidad y su nucleo de apoyo y
resultados alcanzados.

Acta de acuerdo de integracién escolar firmada por familiar responsable/tutor, directivo
de la escuela y prestador (ver modelo adjunto).

Inscripcidn en el Registro Nacional de Prestadores de Servicios de Atencidn a favor de las
Personas con Discapacidad, dependiente de la Agencia Nacional de Discapacidad para las
prestaciones terapéutico educativas, educativas vy asistenciales (Resolucion N°
1328/06-MSalud).

Constancia de Inscripcidn de AFIP. Para obtenerla ingrese aqui.


https://seti.afip.gob.ar/padron-puc-constancia-internet/ConsultaConstanciaAction.do
https://seti.afip.gob.ar/padron-puc-constancia-internet/ConsultaConstanciaAction.do
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Constancia de CBU y datos de la cuenta bancaria. Los CBU de los prestadores deberdn
corresponder a la razéon social (CUIT) de la facturacién presentada. Caso contrario, se
solicitara documentacién adicional que acredite situacidn y consentimiento (ANEXO | Res.
1743/2024). Sugerimos enviar el extracto PDF tal cual se descarga del home banking para
que los datos sean legibles.

4. MODULO MAESTRQ DE APQYO.

Presupuesto prestacional en el que deberan constar datos del prestador (CUIT, domicilio
de atencidn, teléfono de contacto, direccion de mail, etc.), cronograma con los dias y
horarios de concurrencia, costo total mensual, firma y sello del prestador (ver modelo
adjunto).

Plan de abordaje individual con detalle de adecuacidn curricular en caso de corresponder,
confeccionado por profesional/ equipo tratante y con firma y sello de prestador. La
confeccion del mismo quedard a criterio del prestador, siempre que cumpla con los
criterios establecidos.

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

Informe de seguimiento semestral. Se envia a los 6 meses de iniciar la prestacién.

Informe evolutivo. Se presenta en caso de continuidad de una la prestacién (fin del
periodo de cobertura). Debe incluir el periodo de abordaje, descripcién de las
intervenciones realizadas con la persona con discapacidad y su nucleo de apoyo y
resultados alcanzados.

Acta de acuerdo de integracion escolar firmada por familiar responsable/tutor, directivo
de la escuela y prestador (ver modelo adjunto).

Titulo habilitante (Profesora de Educacién Especial o Psicopedagoga).
Certificado analitico de materias legalizado.
Constancia de Inscripcion de AFIP. Para obtenerla ingrese agui.

Constancia de CBU y datos de la cuenta bancaria. Los CBU de los prestadores deberdn
corresponder a la razéon social (CUIT) de la facturacién presentada. Caso contrario, se
solicitara documentacién adicional que acredite situacidn y consentimiento (ANEXO | Res.
1743/2024). Sugerimos subir el extracto PDF tal cual se descarga del home banking para
que los datos sean legibles.


https://seti.afip.gob.ar/padron-puc-constancia-internet/ConsultaConstanciaAction.do
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Las necesidades educativas especiales que requieran los nifios para el adecuado
desenvolvimiento en las actividades escolares, se encuentran contempladas dentro
de las Prestaciones Basicas de Personas con Discapacidad (Res. 1328/2006 vy
428/99). No incluyen Acompaiiante Terapéutico, Acompanante Externo, etc.

La INTEGRACION ESCOLAR (AIE en equipo/Maestro de apoyo) tiene por objetivo la
adecuacion de la curricula de aprendizaje y la metodologia que el docente del
colegio debe emplear. NO ES UN ACOMPANANTE TERAPEUTICO.

5. TRANSPORTE.

Presupuesto de transporte_en cual conste diagrama de traslados con indicacion de origen
y destino de cada viaje, cantidad de km por viaje (conforme el programa de
georeferenciamiento utilizado) y cronograma de traslado, con firma y aclaracién del
transportista y de la persona con discapacidad/ responsable (ver modelo adjunto).
Recordar adjuntar el certificado de domicilio del afiliado en caso de exceder los 1500 km.

Conformidad del diagrama de traslados firmada por la persona con discapacidad/ familiar
responsable/tutor.

Mapa del recorrido.

Habilitacion de la empresa y del vehiculo que realiza el traslado,
Péliza de seguro vigente.

Verificacion Técnica Vehicular.

Licencia de conducir del chofer o de los choferes a cargo del vehiculo.
Constancia de Inscripcidn de AFIP. Para obtenerla ingrese agui.

Constancia de CBU y datos de la cuenta bancaria. Los CBU de los prestadores deberdn
corresponder a la razéon social (CUIT) de la facturacién presentada. Caso contrario, se
solicitard documentacién adicional que acredite situacidén y consentimiento (ANEXO | Res.
320/22). Sugerimos enviar el extracto PDF tal cual se descarga del home banking para que
los datos sean legibles.

SOLICITUD DE DEPENDENCIA
(PERSONAS CON DISCAPACIDAD MAYORES A 6 ANOS)

En caso de solicitar transporte con dependencia, se requerird informe
cuantitativo y cualitativo de la Escala FIM (Medicion de Independencia
Funcional) confeccionada por médico tratante o Licenciado en Terapia
Ocupacional (ver modelo adjunto) e incluir en el diagrama de traslado los
apoyos especificos que se brindaran.
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HOJA DE VERIFICACION

Recuerde que todo lo solicitodo es indispensable paro autorizor prestociones.

NOMEBRE ¥ APELLIDO DI
OBRA SOCIALS GERENCIADORA
PRESTACION/TERAPIA

DOCUMENTACION Certificado Unico de Discapacidad DEL MEDICO
FERS‘GNAL Mgeﬂ[e]‘ Tikdar I s corresnonca

[para todas kos casos)
Tilelar § R, Constancia de alumno ar o nota
dar ko que commesponda aclaratoria firmada por el titular en Restimen de Historia Clinica.
caso de no estar escolanizado.

Prescripciones Médicas.
Conformidad por las prestaciones i

(Anexo ).

Informe de evaluacion Inicial (s6lo en caso de una nueva prestacion),
Informe evolutivo de la prestacion (para prestaciones ya solicitadas).

DEL

PRESTADOR

Tikdar lo gue corresponda
Flan de abordaje individual.
Presupuesto.

Constancia de CUIT (Inscripcion en AFIP).
Registro Nadional de Prestadores (RNP)

En caso de Institucion: Inscripcidn en el Registro Nacional de Prestadores,
En caso de ml-utar dependencia (Hogar, CET, Centros de Dia, Transporte):

Farmulario F.LM
En caso de solicitar Apoyo Escolar;
CON EQUIPD CON MAESTRA DE APOYOD
Acta Acuerdo. Titulo Habilitante.
Plan de Abordaje Individual con Certificado analitico de
detalle de Adecuacidn Curricular. materias.
TRANSPORTE Conformidad del Diagrama Constancia de CUIT
Tildar lo que corresponda de Traslados. {Incripeidn en AFIP).
Habilitacion actualizada de la empresa Constancia CBU emitida
que factura gadel wehicula gue por el Banco.
realiza el tral
Presupuesto, IIcem:Ia del conductor
}rpt'; iza de seguro.
Mapa recormido.

OBSERVACIONES

OSPERYHRA +» SUR Discapacidad » Sarmiento 2040 42 Piso « 0800-333-0043 » integracionsss@osperyhra.org.ar
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PLANILLA DE DATOS SOCIO FAMILIARES

Datos del Titular
Apellido y Nombre

Damicilio

Localidad Celular ]E-Ma.il [ ]

Datos del Beneficiario

Apellido y Nombre Edad [ ]

Damicilio

Localidad . Teléfono de contacto [ ]
DI [ ] CuL

Grupo Familiar Conviviente

Grupo Familiar No Conviviente y red social ampliada

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

mismos revisten caracter de declaracion jurada

Lugar de emision Fecha | J

Firma

Aclaracion del Titular

OSPERYHRA + SUR Discapacidad = Sarmiento 2040 42 Piso » 0800-333-0043 » integracionsss@osperyhra.org.ar
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Fecha: f

Lugar:

DATOS DEL AFILIADO

Mombre v apellido:

Tipo de documento

Mro de documento/CLUIL;

Fecha de Nacimiento: _ f /

Domibeillo:

Obra Social/ Prepaga:

DIAGNOSTICO

ANTECEDENTES DE INTERVENCIONES TERAPEUTICAS Y/O EDUCATIVAS

PARAMETROS FUNCIOMALES ACTUALES

EVOLUCION DEL CUADRO CLINICO

Firma y sello del médico

OSPERYHRA » S5UR Discag lad =

12
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ORDEN DE PRESCRIPCION MEDICA

{Marcar con una cruz segun corresponda)

APELLIDO ¥ NOMBRE:

DOCUMENTO:

OBRA SOCIAL:

INICIO DE TRATAMIENTO I RENOWVACION TRATAMIENTO ANUAL |
PRESTACIONES EDUCATIVAS Y TERAPEUTICO-EDUCATIVAS J. SIMPLE J. DOBLE

CENTRO DE DiA

CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO

DEPENDENCIA 51 / NO  (marcar la opcidn que corresponda)

ESCOLARIDAD PRE- PRIMARIA

ESCOLARIDAD PRIMARIA

FORMACION/APRESTAMIENTO LABORAL

ESTIMULACION TEMPRANA

MODULO DE APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR EN EQUIFO

MODULD MAESTRA DE APOYO

PRESTACIONES ASISTENCIALES LUN AVIE | PERMANENTE

HOGAR

HOGAR COMN CENTRO DE Dia

HOGAR CON CENTRO EDUCATIVO TERAFPEUTICO

HOGAR CON FORMACION LABORAL

HOGAR CON ESCUELA PRE-PRIMARIA

HOGAR CON ESCUELA PRIMARIA

PEQUERO HOGAR

RESIDENCIA

DEPENDEMCIA SI / NO  (marcarla opcidn que corresponda)

PRESTACIONES TERAPEUTICAS (MODULO DE REHABILITACION)

HOSPITAL DE DiA JORNADA SIMPLE

HOSPITAL DE DIA JORNADA DOBLE

INTERNACION

MODULO INTEGRAL SIMPLE {2 TERAPIAS O MAS. MENOR A S SESIOMES/SEMANA) *

MODULO INTEGRAL INTENSIVO (2 TERAPIAS O MAS. 5 SESIONES/SEMANA O MAS) *

PRESTACION DE APOYO [HASTA 6 HORAS SEMANALES) *

*Indique debajo cantidad de sesiones semanales por cada especialidad segin corresponda.

FONOAUDIOLOGIA PSICOMOTRICIDAD
KINESIOLOGIA PSICOPEDAGOGIA
MUSICOTERAPIA TERAPIA OCUPACIONAL
PSICOLOGIA OTRA:

OTRAS PRESTACIONES

TRAMNSPORTE ALMUERZO/COMEDOR**

**solo se solicita en caso de prestaciones principales con jormada simple (56 la prestacidn es jornada doble va incluye el almuerzo,
En caso de solicitar transporte indicar:  DEPENDENCIA S/ NO  (marcar la opcion gue corresponda)
DESTINGD 1: DESTING 2:

DESTING 3: DESTING 4:
PERIODO DE DESDE HASTA ARO
COBERTURA
" En caso de solicitar mas de una prestacion con diferente periodo de cobertura, completar en formularics
separados.
Diagnostico:
Fecha Firma y Sello del Profesional
OSPERYHRA = SUR Discapacidad = S5armiento 2040 42 Piso = 0B00-333-0043 » integracionsss@osperyhr
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(DERA SOCIAL DEL PERSONAL DE EDIRCIOS DERENTA Y HOMZONTAL DE LA RERUELICA & RGENTINA.

Consentimiento Informado

Mes de

CONFORMIDAD PRESTACION ANO 2025

Fecha: X /

Apellido y nombre del beneficianio:

Yo con Documento Tipo ( ) WE

, doy mi conformidad respecto a lals prestacion/es gue a continuacion se detallan v dejo

constancia que me han explicado en términos claros v adecuados, comprendiendo las altemnativas disponibles.

1. Prestacion:
Prestador:

Periodo de |la prestacion: desde hasta

1. Prestacion:
Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta

1. Prestacion:
Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta

1. Prestacion:
Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta

Firma:
Aclaracion:

S| EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presents documento es realizada en nombre| de

Manifiesto ser el familiar / responsable | tutor y doy conformidad respecto a lafs prestacion/es detalladas
precedentements.

Firma:

Aclaracion:

Documento:

OSPERYHRA = SUR Discapacidad = Sarmiento 2040 42 Piso = 0B00-333-0043 # integracionsss@osperyhra.org.a
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PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Fecha de Emisian: / !

Razon social del prestador:

CuIm:

Domicilic dende se realiza la prestacion:

Corres electranico de contacto: Teléfonao:
Beneficlario: DML
Modalidad prestacional a brindar:
Tipo de jormada a realizar: Categoria;
Desde: Hasta: Almuerzo: Si - Mo,
Monto Mensual:
En caso de corresponder:
Dependencia: 5 - No,
Matricula anual: Cantidad de sesiones mensuales:
Manto por Sesion:
CROMNDGRAMA DE ASISTEMNCIA: indicar el harario en cada dia de asistenciz a la prestacion.
[Hias Limes Martes Miércoles Jueyes Wiemes Sabado
D D D D D D=
Horaric
Az A A A A A
FIRBAL ¥ ACLARACION DEL PRESTADOR
y656
OSPERYHRA = 5UR Discapacidad = Sarmiento 2040 42 Piso = D800-333-0043 » integracionsss@osperyhra.org.a
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PRESUPUESTO TRANSPORTE

Fecha de Emisidn: ! /

Razon social del prestador:

CUIT:

Mail de contacto: Teléfono:
Compaiifa de Seguros: Pdliza N°:
Beneficiario: DNI:
Periodo: desde: hasta:

Diagrama de traslado:

Viaje Domicilio de partida Domicilio de destino Km por
viaje

Importe
diario

Importe
mensual

1

2

3

Cronograma de traslado: marcar con una cruz los dias de traslado.

Viaje Lunes Martes Miércoles Jueves

Viernes

Sabado

1

Total Km. Mensuales:

Adicional dependencia 35% (Sujeto a evaluacion): Si- No

Valor del km:

Monto mensual

Firma y Aclaracion del Transportista

CONFORMIDAD TRANSPORTE

Fecha: ..... .....0........
Apellido y nombre del beneficiario:
Namero de Afiliado/DNI:

WIEE oo s S 5 0 S 3 S O S S con Documento

..................................... i i i de traslados por

Aclaracion:

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR:

Por la presente, dejo constancia que la conformidad brindada es

Manifiesto ser el familiar responsable / tutor y autorizo el diagrama de traslados.
Firma: e

Aclaracion:
Documento:

realizada

(o) NO

periodo: desde

en  nombre
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ACTA ACUERDO DE INTEGRACION ESCOLAR

OSPERYHRA *

(DERA SOCIAL DEL PERSONAL DE EDIRCIOS DERENTA Y HOMZONTAL DE LA RERUELICA & RGENTINA. \\

INSEIEUCION/ BUUIDO: .. v rveceieeiseersisse s sessss st sses st sss st s e ssa st st et et ess e e aa e ns s st s s anssenesranns

T [ Lo o DoCUMEento s

Lugar donde se realiza 12 INTEEIACION: ...ttt se et sass s s ss bbb enesereneans

Concurrencia del afiliado a la escuela comun

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Horarios De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A:
Concurrencia del profesional a la escuela comun
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Horarios De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A:

La institucidn educativa y la Maestra Integradora/Equipo de Apoyo a la Integracidn Escolar
se comprometen a:

a)
b)

Atender al nifio/a segtn las necesidades vinculadas a su educacidn,

Elaborar en forma conjunta el Plan de Adaptacion curricular,

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

Realizar la evaluacion media y final en forma interdisciplinaria,

Ser acompafiantes activos del proceso de aprendizaje,

Compartir el seguimiento del proceso de integracion y promocion,

Cumplir con los tratamientos y controles médicos solicitados,

Sostener que el alumno/a mantenga 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 no continuidad del alumno/a en el Proyecto de Integracion escolar sera evaluado por la
Escuela y la Maestra Integradora/EAIE, 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 podra darse por incumplimiento de los items mencionados
precedentemente, lo cual sera debida y oportunamente informado y explicitado, falta de
progreso significativo en el aprendizaje, modificaciones importantes en la conducta.

Los abajo firmantes, manifestamos conformidad y damos nuestro consentimiento.

Firma y sello del Establecimiento
Educativo comun

Firma y sello del Equipo Integrador -
Maestro de apoyo

Firma y aclaracién de Padre o Tutor
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Solicitud de Cambio de Prestador

Completar todos los campos del Formulario
Lugar de emision Fecha

Datos del Beneficiario

Nombre y Apeliido N° DNI ( L

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

a cargo de

a partir del dia

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

(Nombre del profesional y/o institucidn)

Solicito nueva alta para subsidio de la prestacién de:

a cargo de

a partir del dia

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

(Nombre del profesional y/o institucion)

y por el periodo

Firma del

Beneficiario o Aclaracion del firmante
del Representante

Parentesco

N° DNI del firmante | ]

OSPERYHRA » i lad 2040 4 : 13 ; _ 18



OSPERYHR

1.‘

(DERA SOCIAL DEL PERSONAL DE EDIRCIOS DERENTA Y HOMZONTAL DE LA RERUELICA & RGENTINA.

Escala de Medida de Independencia Funcional (FIM)

Nombre y Apellido del beneficiario causanie: .. e e e
DN

FIM Total

Categorias

Puntaje

126
punios

Matar

91 puntos

Autocuidado

1. Alimentacian

2. Arreglo parsonal

3. Bano

4. Vastido hemicuarpo superiar

5. Vestido hemicuarpo inferior

B. Aseo perineal

Control de esfinteres
7. Caontrol da vejiga

8. Control de infestino

Maovilidad
8. Traslado de la cama a silla o silla de ruedas

10. Traslado al bano

11. Traslado en bafera o ducha

Ambulacion
12. Caminar/desplazarse en silla de ruedas

Cognitivo

35 puntos

13. Subir y bajar escaleras

14. Comprensian

15. Expresian

Conocimiento social
16. Inlaraceion social

17. Solucian de problemas

18. Mamaria

Tuotal

Cada item sera puntuado de 1 a 7 de la siguiente manera

Grado de dependencia

Nivel de funclonalldad

Sin ayuda

7. Independencia completa
E. Independencia modificada

Dependencia modficada

5. Supendsion

4. Asistencia minima (mayor del 75% de independencia)
3. Asistencia moderada (mayor del 50% de independencia)

Dependencla completa

2. Asigtencia maxima (mayor del 255 de independeancia)
1. Asistencia total (menor del 25% de independencia)

JUSTIFICACION ADICIOMAL POR DEPENDEMNCIA EN:....cociiiiiiiiinimcrsinnnssns sonnsnane

Ewvaluacion global — Datos relevanies para la modalidad

Escaibug e Luazies o b wrvaluaGon NMeialnca v imeuro-peicologics mealicods, s nivelues luncionssles it OComilones v

cognitivos del paciente:

OSPERYHRA *= SUR Disc

Firma y sello de los profesionales intervinientes
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