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INSTRUCTIVO SUBSIDIO POR DISCAPACIDAD 2018

Secretaria de Accion Social
Equipo de Discapacidad

Atencidn al Afiliado / Beneficiario / Prestador

SMATA Central: 4340-7412 de Lunes a Viernesde 9 a 17 hs
Av. Belgrano 665 62 piso Contrafrente, CABA

Sanatorio San Cayetano: 4630-6500
Av. Directorio 4743, CABA

Moddulos asistenciales:
http://www.smata.com.ar/secretarias/Accion Social/

Seccionales / Delegaciones:
http://www.smata.com.ar/secretarias/Interior/seccionales.html

UPERINTENDENCIA ez / P

S Ciudad Autdnoma de Buenos Aires

DE SERVICIOS DE SALU Desibics tagetin:

Horario de atencion:
Q Ministerio de Lunes awiernes de 1000 3 1600
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57 Presdencia de la Nacién | 0800 222 SALUD (72583) «



http://www.smata.com.ar/secretarias/Accion_Social/
http://www.smata.com.ar/secretarias/Interior/seccionales.html

LINEAMIENTOS GENERALES

El presente instructivo tiene como objetivo enunciar los requisitos necesarios
para acceder al subsidio correspondiente a las prestaciones bdsicas por
discapacidad, de acuerdo a lo establecido al nomenclador vigente. El mismo
comprende a los beneficiarios mayores de un aio de edad hasta los sesenta
afios inclusive.

En aquellos casos en los cuales conforme Certificado Unico de Discapacidad
(CUD Art. 3 Ley 22.431) se requiera tratamiento psiquidtrico, dicha solicitud
debe ser iniciada a través de nuestra auditoria médica. Para mas
informacién, comunicarse al siguiente teléfono: 011-4340-7488.

La presentacién del tramite culmina cada 31 de Diciembre del afio en curso,
debiendo presentarse nuevamente toda la documentacién para la
renovacion del afio entrante, con 60 dias de anticipacién.

Todas las prestaciones se autorizardn desde OSMATA central, una vez que se
haya presentado toda la documentacién, y a posterior de la evaluacién del
equipo de Discapacidad de la Obra Social.

Para iniciar cualquier tratamiento, el prestador deberd aguardar Ia
autorizacion del presupuesto emitido y sellado por OSMATA central. Solicitar
el presupuesto sellado por el area correspondiente antes del comienzo del
tratamiento.

Es requisito para la tramitacidn y curso del presente subsidio la presentacién
en forma completa y correcta de la documentacién requerida conforme al
presente instructivo. En algunos casos, si fuera necesario, el area de
Discapacidad podrd requerir documentacion adicional a efectos de cumplir
con los requerimientos establecidos por la normativa vigente, siendo
obligatorio para el beneficiario la presentacién de dicha documentacion.

No se Fé::'-l’o'ifé documentacion que presente: tachaduras y/o correcciones sin

da con nueva firma vy sello.



En ningun caso la recepcion de la documentacién implicara la autorizacién de

la cobertura solicitada. La misma estd sujeta al analisis de la auditoria del

Area de Discapacidad.

° La autorizacion de la cobertura se realizara conforme a lo dispuesto en el
nomenclador vigente de prestaciones bdsicas de discapacidad. Toda
modificacion en los valores del nomenclador de aranceles vigente se
realizara en forma automatica, sin necesidad de iniciar nuevo tramite.

° Para CABA, AMBA vy aledafios: solicitar turno para evaluacién médica en
Sanatorio San Cayetano, ubicado en Av. Directorio 4743 CABA, previo al
comienzo de la prestacion. Teléfono: (011) 4630-6500 interno 147. Es
requisito indispensable que concurra la persona con discapacidad junto con

los informes del equipo profesional interviniente del afio en curso.

Toda la documentacién requerida por el Sector Discapacidad de OSMATA se
encuentra sujeta a rectificacion de acuerdo a eventuales modificaciones sobre la
normativa vigente dispuesta por la Superintendencia de Servicios de Salud u otro

organismo competente

DETALLE DE LA DOCUMENTACION A PRESENTAR

Beneficiarios (Constancia de afiliacion)

o DIRECTOS: Deben presentar fotocopia de recibo de sueldo (antigliedad no mayor
a 60 dias a la fecha de inicio de la prestacion)

o MONOTRIBUTISTAS: Deben presentar fotocopia de los comprobantes de pago

correspondientes a los ultimos tres meses anteriores a la fecha de inicio de la
prestacion.

e JUBILADOS: Deben presentar Recibo de haberes actualizado.

DEL FONDO DE DESEMPLEO: Deben presentar fotocopia del ultimo recibo de
aber en relacion de dﬁ\{dencia y el ultimo comprobante de cobro.
de percibir PENSION NO CONTRIBUTIVA o tener otra cobertura de

"V-enviar nota“de la Obra Social que dicha pension le brinda,

q}n%tkqlgun tipo de prestacién por esa cobertura




social. Para solicitar el COMPROBANTE DE NO AFILIACION (Pension no

contributiva), comunicarse al siguiente teléfono: 0800-333-7763 Opcidn 1.

DOCUMENTACION DEL AFILIADO

1. CONSTANCIA DEL PADRON DE BENEFICIARIOS DE LA SUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD, en donde figure OSMATA como Unica Obra Social. El
mismo se podrd extraer de la pagina de la Superintendencia de Servicios de
Salud en la opciéon “Consulta de obra social”, o ingresando al siguiente link:

http://www.sssalud.gov.ar/?page=bus650

2. FOTOCOPIA DEL CERTIFICADO UNICO DE DISCAPACIDAD: Se debera adjuntar
fotocopia del certificado de discapacidad vigente. El mismo debe ser extendido
en formulario oficial de los organismos establecidos por el Ministerio de Salud
(Art. 3 Ley 22.431). Debe ser legible y contener los datos correctos de la persona
en cuestién. Sélo se tendra como acreditada la discapacidad del afiliado con Ila
presentacion del CUD conforme a lo previsto en el punto anterior. (Art. 3 Ley
22.431). En los casos de vencimiento del Certificado de Discapacidad y de contar
con turno para la renovacion, enviar fotocopia del mismo.

3. CONSTANCIA DE ALUMNO REGULAR: Deberd presentarse una constancia de
alumno regular del aiio en curso y una constancia de finalizacién del ciclo lectivo.
En los casos en que el beneficiario no se encuentre escolarizado debera justificar
dicha situacién mediante informe del equipo tratante que detalle los motivos
por los cuales es de dificil o imposible su concurrencia a instituciones educativas.

4. CRONOGRAMA DE HORARIOS: Se deberd presentar un cronograma donde
pueda visualizarse la carga horaria de las prestaciones solicitadas y la asistencia a

instituciones educativas/recreativas/laborales para el afio correspondiente. Ver

ANEXO

DEM: Constancia de CODEM emitida desde la pagina de ANSES donde conste

P

la-actual afiliacionshttp://servicioswww.anses.gob.ar/oo0ss2/

N

qil IFICACION NEGA'FN%C:nstancia de certificacion negativa emitida desde la

PABINEABRANSES: http://servicioswww.anses.gob.ar/censite/



http://www.sssalud.gov.ar/?page=bus650
http://servicioswww.anses.gob.ar/ooss2/
http://servicioswww.anses.gob.ar/censite/

DOCUMENTACION MEDICA

1. PLANILLA DE CONFORMIDAD DE TRATAMIENTO: Se debera utilizar

exclusivamente la planilla que se encuentre en el presente instructivo, en el

ANEXO. Debe contener los datos completos del afiliado, con nimero de teléfono
de contacto (celular y teléfono de linea) y correo electrénico. Para los afiliados
menores de 18 afos, la misma requiere de la firma de padre/madre o tutor. Los
afiliados con discapacidad mayores de 18 anos, deberdn firmar la planilla
solicitando los tratamientos. En caso de que su capacidad se encontrara
judicialmente restringida, es requisito excluyente que la planilla esté firmada por
los apoyos designados por oficio judicial. Presentar copia del mismo. En todos los
casos, la planilla se deberd acompafar con la firma del médico tratante. Consignar
todas las prestaciones a brindar y el periodo de cobertura de las mismas. VER
ANEXO.

2. ORDENES MEDICAS:

Se aceptardn sélo aquellas que sean originales.

La prescripcion del tratamiento NO puede ser realizada por un médico
perteneciente a la Institucién en la que se efectuardn las prestaciones.

Deben estar firmadas por el médico tratante que firmdé la Planilla de conformidad
de tratamiento.

Se debe confeccionar una orden por cada prestacion. Cada orden debe contener:
A- NOMBRE Y APELLIDO

B- DNI CORRECTO

C- DIAGNOSTICO: El mismo debe coincidir con el que figura en el Certificado
Unico de Discapacidad.

D- PRESTACION SOLICITADA: Dependiendo del tipo de prestacién a realizar se

confeccionara de acuerdo a los siguientes lineamientos:

ACIONES AMBULATORIAS: Las mismas seran prescriptas por cantidad de

. sesiones indicando la especialidad y frecuencia semanal. En el caso de requerir mas

-

estacién de apoyo, la misma deberd confeccionarse como “Modulo

ntegral®Simj atensivo”, seguh, corresponda, aclarando especialidad y frecuencia



PRESTACIONES INSTITUCIONALES: En los casos en los que se indique concurrencia a

Institucion (Centro de Dia, Hogar con Centro de Dia) sera necesario detallar el tipo

de jornada (simple o doble).

PRESTACIONES EDUCATIVAS:

Educacién Especial indicar si es pre-primaria, primaria o formacién laboral, ademas
del tipo de jornada (simple o doble).

Centro Educativo Terapéutico: Detallar el tipo de Jornada (simple o doble)
TRANSPORTE: De corresponder, el pedido de transporte deberd ser prescripto y
fundamentado adecuadamente por el médico tratante, el cual debe aportar datos
clinicos relevantes que imposibiliten el traslado gratuito en transporte publico de
pasajeros, aclarando domicilio de partida y de destino.

DEPENDENCIA: En caso de solicitar dependencia, deberd estar aclarado, vy

fundamentado en la prescripcion. Incluir evaluacién de la Medida de Independencia

Funcional - FIM. (Art. 13 Ley 24.901). Ver ANEXO.

E- PERIODO DE LA PRESTACION: Debe indicar el periodo en el cual se brindara
la prestacion (Ejemplo: Febrero a Diciembre del 2018 o Enero a Diciembre 2018).
F-  FIRMAY SELLO: Del médico tratante.

G- FECHA: La fecha de emisidon debe ser anterior al periodo solicitado para la
prestacion (Ejemplo: si la prestacion comienza el 01/01/18, la fecha debe ser
29/12/17 o anterior).

PARA EJEMPLOS, VER ANEXO

3. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA.

Serdan validas sélo aquellas Historias Clinicas originales. Deberd contener los datos
del afiliado, diagndstico (segun Certificado Unico de Discapacidad), antecedentes,
estado actual y plan terapéutico, segun figura en ANEXO.

En Antecedentes, incluir las intervenciones terapéuticas y/o educativas previas.
Asimismo, se solicita describir la evoluciéon del tratamiento en el dltimo ano.

> adoa t‘LiaJ debe justificar y respaldar los tratamientos solicitados, evaluando

S los aspectos o dimensiones asociadas a la discapacidad y al plan terapéutico.
B _

rapéutico, indic

ello debw adico.tratante.

las prestaciones requeridas acompafiado de la firma y

a fecha de confecciohsde

ria Clinica deberd coincidir con la fecha.-que
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DOCUMENTACION DE PRESTACIONES

Presupuestos:
VER EN ANEXOS MODELOS DE PRESUPUESTOS.

Informacidn del afiliado:

Debe contener los siguientes datos:
-Nombre y apellido del afiliado
-DNI
-Prestacion
-Frecuencia: Cantidad de sesiones semanales/mensuales
-Horarios, dias y domicilio de atencién
-Modalidad: Jornada simple/doble, si aplicase.
-Periodo
-Fecha: Previa a la prestaciéon
-Valor por sesion (si corresponde) / Valor del médulo
-Valor mensual

- Aclarar si es con dependencia

Informacidén del prestador:

Debe contener los siguientes datos del prestador:
-Razén Social
-Domicilio de atencién

-Teléfono de contacto y direccion de correo electrénico

“Condicion frente al IVA
: —

' _—

-NUumero de

a ysello de la
prof : _tantes
/’ rar CBU, Banco or y tipo de cuenta

~

rsona responsable de la institucién prestadora y/o de
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m'a. VER EN ANEXO MODELO DE PLAN DE TRATAMIENTO.

Debe contener los siguientes datos:
-Nombre y apellido del afiliado
-DNI
-Prestacion
-Periodo
-Informe del estado actual del afiliado con discapacidad.
-Objetivos a lograr con el afiliado con discapacidad: No confundir informe
con plan de trabajo.
-Firma y sello del profesional
En caso de continuidad de la prestacion, se deberd adjuntar un informe de

evaluacidn final realizado por el profesional tratante.

Presupuesto de Traslado:

Adjuntar Habilitacién municipal y/o provincial vigente para el periodo solicitado,

seguro, licencia de conducir y hoja de ruta impresa de acuerdo con “Google Maps”

en la siguiente pagina: www.maps.google.com.ar.

Debe contener los siguientes datos:

-Nombre y apellido del afiliado

-DNI

-Domicilio de partida: Especificar calle, numeracién y localidad. El domicilio del
afiliado debe coincidir con el consignado en la Planilla de conformidad

-Domicilio de destino: Especificar calle, numeracién y localidad. Aclarar el tipo de
prestacidon a la cual se traslada. El domicilio de destino debe coincidir con el
consignado en el presupuesto de la prestacion.

-Cantidad de km. Recorridos diarios

. Recorridos mensuales
——

—
-Frecuencia: Cantidadde viajes mensuales a cada destino. Dias y horarios.

“Valorg or Km: Aclarar si es con dependencia



http://www.maps.google.com.ar/
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-Domicilio

-Teléfono de contacto y direccion de correo electrénico
-Numero de CUIT.

-Numero de Ingresos Brutos.

-Condicidn frente al IVA.

-Aclarar CBU, Banco Emisor y tipo de cuenta

Cuando se solicite el servicio de transporte especial para concurrir a Escuela comun
0 a actividades extraprogramaticas, debera adjuntar constancia de alumno regular o
de asistencia a actividades extraprogramaticas emitida por la institucién a los fines

de acreditar dicha concurrencia.

Nota: La autorizacién no implica un valor fijo mensual a abonar por parte de la obra
social, sino un compromiso de contraprestacion por la realizacién de todos los viajes
pautados, la autorizacion mensual sélo tendra validez sobre la prestacidon

efectivamente realizada.

PRESTACIONES BASICAS DE DISCAPACIDAD

Prestaciones de Apoyo

Se denomina prestacion de apoyo a aquella que recibe una persona con
discapacidad como complemento o refuerzo de otra prestacién principal de las
incluidas en el nomenclador de Prestaciones Basicas para Personas con
Discapacidad. El otorgamiento de estas prestaciones debera estar debidamente
justificado con el plan de tratamiento respectivo y para ser consideradas como tales

dran quée ser suministradas fuera del horario de atencidn de la prestacidn

—

s principal. El maximo de _horas de prestacion de apoyo sera de hasta seis (6) horas

Cuando se re

pecialidadNdebera-orientarse al beneficiario a alguna de las otras prestaciones

iera _mayor tiempo de atencion o mas de una

previstas.

(; ’\ . .

Documentacion requerida:
= .
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'4\-,& j@ e Titulo y/o Constancia de Inscripcion en el Registro Nacional de
LS
1010 Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud (kinesidlogos,

fonoaudidlogos y psicologos).

e En caso de tratarse de una Unica prestacién de apoyo y, siempre y
cuando, el afiliado concurra a instituciéon educativa, presentar constancia de
alumno regular. Si se presentase una constancia de reserva de vacante o
matriculacion, una vez comenzado el ciclo lectivo presentar constancia de
alumno regular.

e Llas prestaciones de apoyo comprende las siguientes terapias:
Kinesiologia - Terapia Ocupacional — Psicologia — Fonoaudiologia -
Psicopedagogia — Psicomotricidad — Estimulacién cognitiva — Estimulacion
intelectual — Estimulacién visual — Estimulacién auditiva — Estimulacién del
lenguaje.

e Estimulacién cognitiva — Estimulacion intelectual — Estimulacién visual
— Estimulacién auditiva — Estimulacién del lenguaje: Estas prestaciones son
brindadas por profesores de educacién especial con orientacion en
discapacidad visual, auditiva y/o cognitiva. Debe coincidir la discapacidad del

afiliado con la prestacidn solicitada y la orientacidn del titulo del profesional.

Mddulo de Tratamiento Integral INTENSIVO

Comprende la atencidon de semana completa (5 dias, de lunes a viernes) con mas de
una especialidad. Se debe detallar el nombre del mdédulo, las terapias brindadas y la
cantidad de sesiones semanales. VER ANEXO
Documentacidn requerida:
e Presupuesto.
e Informe del estado actual y plan de Tratamiento.
0_;Cgp’i§ completa de la Inscripcion vigente expedida por Ia

Superintendencia de Servicios de Salud acorde a la prestacion.
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i » Cuando las sesiones se brinden con una periodicidad menor a 5 dias semanales

(lunes a viernes) con mas de una especialidad. Se debe detallar el nombre del
maodulo, las terapias brindadas y la cantidad de sesiones semanales. VER ANEXO
Documentacion requerida:
e Presupuesto.
e Informe del estado actual y plan de Tratamiento.
e Copia completa de la Inscripcion vigente expedida por Ia

Superintendencia de Servicios de Salud acorde a la prestacion.

Mddulo de Estimulacién Temprana

Proceso terapéutico-educativo que pretende promover y favorecer el desarrollo
armonico de las diferentes etapas evolutivas del bebé y del nifio pequefio con
alguna discapacidad. Destinado a bebés y niflos pequefnos con alguna discapacidad
de 1 a 4 aios de edad cronolégica y, eventualmente, hasta los 6 afios.
Serdn vdlidas Unicamente aquellas instituciones que presenten inscripcion vigente
en la Superintendencia de Servicios de Salud para tal fin.
Documentacién requerida:

e Presupuesto.

e Informe del estado actual y plan de Tratamiento.

e Copia completa de Ila Disposicion vigente expedida por Ila

Superintendencia de Servicios de Salud acorde a la prestacién.

Educacidn Inicial

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

Documentacion requerida:

——

Presupuesto.

Informe del estado actual y plan de Tratamiento.
meSecial

Copia completa del di

amen de categorizacion e inscripcion.en el

icies de Atencion a favor de las Personas con
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Discapacidad dependiente del Servicio Nacional de Rehabilitacién. Ingresar

en “Consulta de Publica de Prestadores de Servicios” en la pagina web del

SR
J/OC/S uel L\QQ

Hs i - . . -
1010 Servicio Nacional de Rehabilitacién (www.snr.gob.ar) para visualizar las
instituciones categorizadas en todo el pais.

e Constancia de alumno regular

Educacién General Basica

Proceso educativo programado y sistematizado que se desarrolla entre los 6 y los 14

afos de edad aproximadamente, o hasta la finalizacidn del ciclo correspondiente.

Documentacién requerida:

e Presupuesto.

e Informe del estado actual y plan de Tratamiento.

e Informe Social.

e Copia completa del dictamen de categorizacion e inscripcion en el
Registro de Prestadores de Servicios de Atencion a favor de las Personas con
Discapacidad dependiente del Servicio Nacional de Rehabilitacién. Ingresar
en “Consulta de Publica de Prestadores de Servicios” en la pagina web del
Servicio Nacional de Rehabilitacién (www.snr.gob.ar) para visualizar las
instituciones categorizadas en todo el pais.

e Constancia de alumno regular.

Formacion Laboral

Proceso de capacitacion que implica evaluacidn, orientacidon especifica, formacién
laboral y/o profesional cuya finalidad es la preparacion adecuada de una persona
con discapacidad para su insercién en el mundo del trabajo. Es de cardcter educativo
y sistematico y deberd responder a un programa especifico, de duracion
determinada y aprobado por organismos oficiales competentes en la materia. Esta

dirigido a personas con discapacidad entre los 14 y 24 afios de edad. Los cursos no

~podran extenderse mas alld de los 4 afios de duracién. En las situaciones que

ontinuar conlap

dot 7 sekafiliado mas,de 24 afios, la institucion educativa debera enviar

stacion habiendo transcurrido los 4 afios previstos o

por, los cuales se sugiere continuar con dicha

y -

Informe detallando los metive
.
NO0AQJ
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e Informe Social.

e Copia completa del dictamen de categorizacién e inscripcion en el
Registro de Prestadores de Servicios de Atencidn a favor de las Personas con
Discapacidad dependiente del Servicio Nacional de Rehabilitacién. Ingresar
en “Consulta de Publica de Prestadores de Servicios” en la pagina web del
Servicio Nacional de Rehabilitacién (www.snr.gob.ar) para visualizar las
instituciones categorizadas en todo el pais.

e Constancia de alumno regular.

e C(Certificado de pasantias realizadas el afio anterior.

Moddulo de Apoyo a la Integracidn Escolar

Proceso programado y sistematizado de apoyo pedagdgico que requiere un alumno
con necesidades educativas especiales para integrarse en la escolaridad comun en
cualquiera de sus niveles, brindado por institucion o equipo categorizado a tal fin,
Se otorgara a aquellos alumnos con necesidades educativas especiales para
integrarse en la ESCOLARIDAD COMUN (excluyente). VER ANEXO
El mdédulo de AIE implica una carga horaria minima de 32 hs mensuales.
Documentacidn requerida:
e Presupuesto.
e Informe del estado actual y plan de Tratamiento.
e Informe Social.
e Copia completa del dictamen de categorizacién e inscripcion en el
Registro de Prestadores de Servicios de Atencidn a favor de las Personas con
Discapacidad dependiente del Servicio Nacional de Rehabilitacién. Ingresar
en “Consulta de Publica de Prestadores de Servicios” en la pagina web del

Servicio=Nacional de Rehabilitacion (www.snr.gob.ar) para visualizar las

instituciones categorizadas en todo el pais.
Constancia de alumno regular de escuela comun.
ta™acuerdo original firmada entre partes intervinientes:

madre/padre/tutor;

stitucion, educativa comun; Institucion que brinda la




ANICOS )
g\e(‘ 4’7/;@
¥

(2
o
0 %,
5 =
& o
© a:
= <]
0 s : s
S ¥ Mddulo Maestra de Apoyo
s,

Proceso programado y sistematizado de apoyo pedagdgico que requiere un alumno
con necesidades educativas especiales para integrarse en la escolaridad comun en
cualquiera de sus niveles, EXCLUSIVAMENTE por Psicopedagogos y/6 Docentes
Especiales, con Titulos habilitantes. Se otorgard a aquellos alumnos con
necesidades educativas especiales para integrarse en la ESCOLARIDAD COMUN
(excluyente). VER ANEXO.

El modulo de Maestro de Apoyo implica una carga horaria minima de 24 hs

mensuales, caso contrario se considerara como valor hora. El profesional que brinde

esta modalidad no podra brindar terapias ambulatorias en forma conjunta o
complementaria al mismo afiliado.
Documentacién requerida:
e Presupuesto.

Informe del estado actual y plan de Tratamiento.

Titulo habilitante.

Constancia de alumno regular de escuela comun.
e Acta acuerdo original firmada entre partes intervinientes:

madre/padre/tutor; Institucion educativa comun; maestro/a de apoyo.

Centro Educativo Terapéutico

Tratamiento ambulatorio que tiene por objetivo la incorporacién de conocimientos y
aprendizajes de caracter educativo a través de enfoques, metodologias y técnicas de
caracter terapéutico. Esta dirigido a nifios y jovenes cuya discapacidad no le
permite acceder a un sistema de educacion especial sistematico y requieren este
tipo de servicios para realizar un proceso educativo adecuado a sus posibilidades.
Esta dirigido a personas con discapacidad entre los 4 y 24 afios de edad.

Documentacion requerida:

—

Presupuesto.

Informe del estado actual y plan de Tratamiento.



ANICOS 3%
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Discapacidad dependiente del Servicio Nacional de Rehabilitacidn. Ingresar

Sy
“Odis 103 L\?’Q

en “Consulta de Publica de Prestadores de Servicios” en la pagina web del
Servicio Nacional de Rehabilitacién (www.snr.gob.ar) para visualizar las
instituciones categorizadas en todo el pais.

e Constancia de alumno regular.

Centro de Dia

Tratamiento ambulatorio que tiene un objetivo terapéutico-asistencial para lograr el
maximo desarrollo de autovalimiento e independencia posible en una persona con
discapacidad.
Documentacion requerida:
e Presupuesto.
e Informe del estado actual y plan de Tratamiento.
e Informe Social.
e Copia completa del dictamen de categorizacién e inscripcion en el
Registro de Prestadores de Servicios de Atencién a favor de las Personas con
Discapacidad dependiente del Servicio Nacional de Rehabilitaciéon. Ingresar
en “Consulta de Publica de Prestadores de Servicios” en la pagina web del
Servicio Nacional de Rehabilitacién (www.snr.gob.ar) para visualizar las
instituciones categorizadas en todo el pais.

e Constancia de asistencia.

Hogar, Hogar con Centro de Dia, Hogar con CET, permanente o de lunes a viernes

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

continente.

a dirigido preferentemente a las personas cuya discapacidad y nivel de

~autovalimiento e independencia sea dificultosa a través de los otros sistemas

y requieran un mayor grado de dependencia y protecciéon. Serd necesario

Imposibilidad.de continencia famili

>

vigente 6o




Registro de Prestadores de Servicios de Atencion a favor de las Personas con

Discapacidad dependiente del Servicio Nacional de Rehabilitacién

Documentacion requerida:

e Presupuesto.

e Informe del estado actual y plan de Tratamiento.

e Informe social.

e Copia completa del dictamen de categorizacién e inscripcion en el
Registro de Prestadores de Servicios de Atencidn a favor de las Personas con
Discapacidad dependiente del Servicio Nacional de Rehabilitacién. Ingresar
en “Consulta de Publica de Prestadores de Servicios” en la pagina web del

Servicio Nacional de Rehabilitacion (www.snr.gob.ar) para visualizar las

instituciones categorizadas en todo el pais.




PLANILLA DE CONFORMIDAD (SUBSIDIO POR DISCAPACIDAD)

............................................. al0S.cicvedel MES A€

...................... por un lado la Obra Social del Sindicato de Mecanicos y Afines al
Transporte Automotor (OSMATA) y por el otro el/la afiliado/a:.......c.cccceevevveeeceeererenee.
DNINZ...oieeeeeene nacido el......................de Nacionalidad.........c.ccooeeirrvernnenes
Estado Civil.....cccuveecerivciccieeee, con domicilio real ubicado en la calle....................
............................................................................................................ NUMEro....cccoovevueeireeenen
Localidad.......cceeveriieieiircercece e ProVinCia......ocooevveiniinece e
Tel particular..... e Teléfono Celular:.......ccoceeeiiviiiieieeiiiiieeeen,
Correo ElectrOniCo.. ... e et acompafado por..............
............................................................................ €N Caracter de.....vvieveeececeeeee e,

cumplimos en notificar al AFILIADO respecto del plan de tratamiento determinado
por el equipo de discapacidad través de medios y tecnologias adecuadas para su

COMPreNnsion @ EfECLUAISE N ....c..cuieviceieeecece ettt a e e e e e naaeeeeas

PEITOMO ettt ettt sttt st ettt et sttt st e ettt ae et s s et et ene et ne s senene
El/la afiliada/o presta consentimiento para la realizacién del mismo, todo ello de
conformidad con lo dispuesto en el art 31 inc. d del Cédigo Civil y Comercial: d) la
persona tiene derecho a recibir informacién a través de medios y tecnologias
adecuadas para su comprension.

En prueba de conformidad, el mismo serd suscripto por las personas mencionadas
en el encabezado del presente con la presencia del/la médico/a tratante del
Departamento de Discapacidad de OSMATA para dar fe del mismo.

Afiliado:



OSMATA
Sanatorio Nacional “San Cayetano”

Av. Directorio 4743 — Ciudad de Buenos Aires

OSMATA
Sanatorio Nacional “San Cayetano”

Av. Directorio 4743 — Ciudad de Buenos Aires

Apellido y nombre:

DNI:

Diagndstico:

Indicacién médica:
Solicito Mdédulo Apoyo a la
Integracidn escolar

Periodo: Marzo a Diciembre 2018
(Firma y sello

Fecha: 02/02/2018 médico tratante)

Apellido y nombre:

DNI:

Diagnodstico:

Indicacién médica:
Solicito Mdédulo Maestro de Apoyo

Periodo: Marzo a Diciembre 2018
(Firmay sello

Fecha: 02/02/2018 médico tratante)

OSMATA
Sanatorio Nacional “San Cayetano”

Av. Directorio 4743 — Ciudad de Buenos Aires

OSMATA
Sanatorio Nacional “San Cayetano”

Av. Directorio 4743 — Ciudad de Buenos Aires

Apellido y nombre:

DNI:

Diagnostico:

Indicacion médica:
Solicito Centro Educativo Terapéutico
Jornada simple, con dependencia

Periodo: Enero a Diciembre 2018
(Firma y sello

Fecha: 10/12/2017 médico tratante)

Apellido y nombre:

DNI:

Diagndstico:

Indicacidn médica:

Solicito Modulo Estimulacién Temprana en:
Fonoaudiologia 2 sesiones semanales y
Kinesiologia 1 sesion semanal

Periodo: Febrero a Diciembre 2018
(Firmay sello

Fecha: 10/11/2017 médico tratante)




OSMATA
Sanatorio Nacional “San Cayetano”

Av. Directorio 4743 — Ciudad de Buenos Aires

OSMATA
Sanatorio Nacional “San Cayetano”

Av. Directorio 4743 — Ciudad de Buenos Aires

Apellido y nombre:

DNI:

Diagndstico:

Indicacién médica:
Solicito Psicopedagogia
2 sesiones semanales

Periodo: Febrero a Diciembre 2018
(Firma y sello

Fecha: 10/01/2018 médico tratante)

Apellido y nombre:

DNI:

Diagndstico:

Indicacion médica:

Solicito Mddulo Integral Intensivo en:
Fonoaudiologia 2 sesiones semanales,
Psicologia 2 sesiones semanales,

Terapia ocupacional 2 sesiones semanales
Periodo: Febrero a Diciembre 2018

(Firmay sello

Fecha:10/01/2018 médico tratante)

OSMATA
Sanatorio Nacional “San Cayetano”

Av. Directorio 4743 — Ciudad de Buenos Aires

OSMATA
Sanatorio Nacional “San Cayetano”

Av. Directorio 4743 — Ciudad de Buenos Aires

Apellido y nombre:

DNI:

Diagnostico:

Indicacion médica:

Dada la patologia de base (motora), solicito
traslado de domicilio a institucién educativa,
ida y vuelta

Periodo: Marzo a Diciembre 2018
(Firmay sello

Fecha: 04/01/2018 médico tratante)

Apellido y nombre:

DNI:

Diagndstico:

Indicacidn médica:
Solicito Escuela Especial nivel primario
Jornada simple

Periodo: Febrero a Diciembre 2018
(Firma y sello

Fecha: 28/11/2017 médico tratante)




HOJA 1 FECHA:
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Paciente:

DNI:

Fecha de nacimiento:

Diagnéstico:

Antecedentes de salud:

Antecedentes educativos/terapéuticos/laborales/etc.:

Evolucion del Gltimo afo de tratamiento:




HOJA 2

Estado Actual:

Medicacion:

Plan terapéutico:

Firmay Sello Firmay Sello

del profesional tratante del médico auditor



Presupuesto de Transporte
Discapacidad

_ompletar todos los campos del Formulario

lugardeemision _ Fecha|

Datos del Afiliado

Datos de la Empresa de Transporte
Nombre y Apellido/ Razon Social -

Domicilo o Teléfono |

HODRacEn emBOaPOE. | . s S PONODE SO iy

Condicion fenteal VA Prestacion con Dependencia__Si | No[ ]
Recorrido

Para cada recorrido deberd indicar el kilometraje minimo segin Google Maps (www.maps.google.com.ar),

acompanado de su respectivo mapa.

| Viaje Ida | Benefcariose vasadaalaprestodn

DesdeCalle: ... N|  |tocaidad ... |

Dios L_lunes 1 martes Imiércoles] jueves ] viernes I sibado ]

Haorarios

Viaje vuelta

DesdeCalle: . . ... ... N Localidad

Hasta Calle: N° Localidad

Periodo DesdeJ ] Hasta Afo| .
Km diarios Km semanales Km mensuales Precio por Km $ I

Precio de Viaje Diario (Ida y vuelta) $

Precio Total Mensual del Presupuesto
(Sumatoria de los precios de los distintos traslados) en

Firma, Aclaracién y Sello
del responsable de la
Empresa Transportista/ Prestador




Presupuesto de
Prestaciones Institucionales

Datos del Afiliado

Datos de la Prestacién
MMaIidad Pmmcinna; a &Fndar T B P B e e ey = ey 2 P o Py ey 2 O o o e 2 P e e e e e B B A A A R el el A B B N B BN S S SN

Tipo de jornada a realizar SJmpﬂeD DcrbfeD Categoria A[_] B[_] {_‘O_
Incluye almuerzo 5|'[—| MNo m Incluye Dependencia SJD Mo D

Monto Mensual § I Pericde  Desde [ l_ﬂa&m [ l Ano| . [

Datos del Prestador
Nombre y Apellido | Razén Social:

Domlcillo REAL donde se brindardloprestodibn . .

Teléfono | levw

curr N | SO, .o s

Cequedloomlends .. .. e s

Cronograma de Asistencia

| _lunes 1 martes Imiércoles] jueves ] viernes ] sibado ]

Dias y horarios
Desde

Hasta

Firma, Aclaracién y Sello
de la Institucion/ Prestador




Presupuesto de
Prestaciones Profesionales Ambulatorias

ompletar todos los campos del Formulario

podoemin I b ]

Datos del Afiliado

NombreyApelido N DNI [ il
Datos de la Prestacion

Prestacion / Especialidad

Periodo Desde [ l Hasta l | Afio
Cantidad de Sesiones mensuo!es Monto por Sesién $| Monto Mensual $ |

Datos del Prestador
INEODR Y DPENOE L AR SO . oo

_Teléfono| JoEmai
cuIr N°| I Ingresos Brutos| }

Condicién frente al IVA'

Cheque a la orden de

Cronograma de Asistencia

L_lunes L martes Imiércoles] jueves ] viernes I sibado J

Dias y horarios
Desde

Hasta

Firma, Aclaracién y Sello del
Profesional




Presupuesto
Mébdulo Integral Simple | Intensivo

Datos del Afiliado

Datos de la Prestacion

Modalidad Prestacional a Brindar
Modulo Integral Simple Modulo Integral Intensivo

Prestaciones a brindar (aclarar cantidad de sesiones semanales de cada una):

I

2

Monto Mensual § I Periodo Desde | l_ﬂﬂ‘ﬂﬂ J l Aﬁ‘:‘| l

Datos del Prestador
Nombre y Apellido / Razdn Social

Domiciflo REAL donde se brindordlaprestadibn, . . o e——

cur N | ORI oo ionennes poonsenne e

Cronograma de Asistencia

_lunes ] martes Imiércoles] jueves ] viernes ] sibado J

Dias y horarios
Desde

Hasta

Firma, Aclaracién y Sello
de la Institucion/ Prestador




Presupuesto
Médulo Maestra de Apoyo

Completar todos los campos del Formulario

Datos del Afiliado

Datos de la Prestacién

Periodo Desde [ | Hasta | Afio l_

!

Cantidad de horas mensuales | Monto Mensual § | |

-_— e ————

Datos del Prestador

”Dmbm“““-----....----“.“------.“------...------.“"----...-”---.“"”-"“"“--...".“-.“"...-..."“"““““--“".“--“““---““."--“.“---““.---“.“ PETTTSTT ISTLIIE] v

Domicilio

e )

Cronograma de Actividad Aulica (Maestra de Apoyo)

Institucién en la que s& Drindord Ia Prestaciin = ESQUBKT:................ e ssrcssssssmssisss s smsismsass ismstass ot s etmss s saamia e ert s

L _lunes I martes Imiércoles] jueves ] viernes ]

Dias y horarios
Desde

Hasta

Firma, Aclaracion y Sello
del Profesional




Equipo de apoyo
para la integracién escolar Presupuesto

Completar todos los campos del Farmulario

Datos del Afiliado

Nombre yApelido . ... NoON| |

Datos de la Prestacién
Prestacién | Especialidad: Médulo Equipo de Apoyo para la Integracion Escolar

Periodo Desde [ | Hasta Afio l_
Cantidod de horas mensuales Monto Mensual § | |

-_— e

Datos del Prestador

NDmbrE................................................................................................................................ D T T R P T S P P PP P

Dnml-d"-o. e —— D B R B 0 Bl I B B 0 I D I Bl 0 0 D 0 5 0 i 5 6 e e - 8 g P e T e P e TR T R P E T = Y
Teléfono | MOl

L, . G A S

Actividad Aulica

Institucidn en la que se brindard la Prestacion - ESCUBIG:....................ccoooeioeeeecsessessisss s sssssssssssamssssssssssssmsass s st smssnss s sssses oo

Silm en ra C\'JHE .............. ND l de;d du'ddd de e

L_lunes ] martes Imiércoles] jueves [ viernes ]

Dias y horarios
Desde

Hasta

Firma, Aclaracién y 5ella
del responsable-directivo
de la institucidn




Plan de Trabajo
Prestaciones Profeslonales Ambulatorias

Datos deMﬁdeﬂ

D Y i ——— M{ ]_

Fecha de nudmfe"mf ]

Datos de la Prestacién
Prestacion / Especialidad

Periodo Desde [ |Hus[cr | Afia

I  Informe de Estado Actual




2 Qbjetivos CONCRETOS propuestos por disciplina:

..........

..........




MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Paciente: DNI:
Fecha:

Tabla de puntuacién de Niveles de Independencia Funcional

7. Independencia completa (en tiempo y seguridad)

6. Independencia con adaptaciones (necesita mas tiempo extra y/o usa
accesorios)

5. INDEPENDENCIA PARCIAL
Con supervision (con ayuda y/o estimulo verbal)

SIN AYUDA

4. Con asistencia minima (realiza 75% o mas de la tarea)

3. Con asistencia moderada (realiza entre el 50% y el 74% de la tarea)

2. DEPENDENCIA COMPLETA
Con asistencia maxima (realiza del 25% al 49% de la tarea)

1. Con asistencia total (realiza menos del 25% de la tarea)

CON AYUDA

CUIDADO PERSONAL

PUNTAJE

. Comida

. Aseo

. Banarse

. Vestirse para inferior

1
2
3
4. Vestirse parte superior
5
6

. Ir al bafio

CONTROL ESFINTERIANO

PUNTAJE

\l

. Vejiga

oo

. Intestino

MOVILIDAD

PUNTAJE

TRANSFERENCIA

9. Cama, silla, silla de ruedas

10.Toilet

11. Ducha

LOCOMOCION

12. Camina/silla de ruedas

13. Escaleras

COMUNICACION

PUNTAJE

14. Comprension (audio-visual)

15. Expresion (verbal- no verbal)

CONEXION SOCIAL

PUNTAJE

16. Interaccién social

17. Resolucion de problemas

18. Memoria

TOTAL FIM

/126




DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

Paciente: DNI:

Fecha:

CUIDADO PERSONAL:

CONTROL ESFINTERIANO:

MOVILIDAD:




COMUNICACION:

CONEXION SOCIAL:

Firmay Sello



ACTA ACUERDO INTEGRACION ESCOLAR

En el diadelafecha,enlaciudadde..............oooiiiiiiiiiiiiiinn, se establece el

presente acuerdo entre la Escuela. ...

............................................................................. con  domicilio  sito
TSSO representada por.............
............................................................... , la Maestra de apoyo / el Equipo de
apoyo a la integracion Escolar representado por............o.ovviuiiiiiiiiiiiiiiiiiaienenn.
y la familia del alumno/a...........oooiiiii e
con DNI.............o representado/a por..................c. e para

llevar a  cabo la  integracion  escolar  del alumno/a  en el

Ao, Sala/Grado/ANO.......ovvveeeeennnn.. tUMoO...ooveeeeeeeeee ..
€N 10S dI8S Y NOTAMIOS: ...t
POl OO . e

La Institucion educativa y el/la Maestro/a de apoyo / Equipo de AIE se comprometen a:
[1 Atender al/ a la alumno/a segln las necesidades vinculadas a su educacion.

] Elaborar en forma conjunta el Plan de Adaptacién Curricular.

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

[1 Realizar la evaluacion media y final en forma interdisciplinaria.

La familia se compromete a:

[J Ser un acompaifiante activo del proceso de aprendizaje.

[1 Compeartir el seguimiento del proceso de Integracién y promocion.

] Cumplir con los tratamientos y controles médicos solicitados.

[1 Hacer que el/la alumno/a 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.

Firma y sello de la Escuela Comun donde se realizara la integracion:

Firma del padre/madre o tutor:
ACIATACION. ... ——
Firmay sello de Maestro/a /Equipo de AIE:

A No] F21 ¢ o3 L6 ) s VAP



NOTA DE SOLICITUD DE CAMBIO DE PRESTADOR

Buenos Aires,... ............. deeenr de 2018

Afiliado:
DNI:

Por medio de la presente, dejo constancia de la solicitud de la baja de la prestacion

0SSR a cargo

FIRMA
ACLARACION
DNI
VINCULO



Nombre:

Afo:

Horario

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

7

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22




