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Introduccion

El siguiente instructivo establece la metodologia para cumplir con los requisitos
necesarios para la gestion de las prestaciones médico asistenciales previstas en el
“Nomenclador de prestaciones bdsicas para personas con Discapacidad” para los
afiliados de la obra social Camioneros Primero OSPIC. Este instructivo garantiza la
correcta gestion y administracién de las solicitudes de autorizacion presentadas por los
afiliados de la obra social, desde la recepcidén de la documentacién que conforme el
legajo anual 2026, hasta el pago de las mismas.

La implementacion de este instructivo asegura una eficiente coordinacion entre las
diferentes areas involucradas, promoviendo la transparencia y la eficacia de este proceso.

Alcance

El presente instructivo debe ser utilizado por los afiliados de la obra social Camioneros
Primero OSPIC encargados de presentar los requisitos solicitados para solicitar
autorizacion de las prestaciones que formen parte del Nomenclador de prestaciones
basicas para personas con discapacidad.

Adicionalmente, asegura la disponibilidad de la informacién necesaria para el armado de
los legajos de proyectos de trabajo 2026.

Informacion Importante

Normas generales

NO SE AUTORIZAN PRESTACIONES RETROACTIVAS.

LA DOCUMENTACION NO SE RECEPCIONA EN FORMA PARCIAL. SIN EXCEPCION.

EL EXPEDIENTE COMPLETO DEBERA SER ENTREGADO EN UN PLAZO MAXIMO 30 DIiAS
PREVIOS AL COMIENZO DE LA PRESTACION.

Dias, horarios y domicilio de presentacion: lunes a viernes de 8 a 16:30 hs. en calle Pasco
1041 de la ciudad de Rosario o en su delegacion mas cercana.

Las autorizaciones seran remitidas a los profesionales y centros de servicios mediante
correo electrénico.

Para consultas en relacion a las prestaciones autorizadas en los legajos enviar un correo
electronico a recupero_ospic@globalempresaria.com
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Descripcion General

Modalidad prestacional

Superintendencia de Servicios de Salud a través del Decreto 904/2016 instituye un
mecanismo denominado “Integracién” para el financiamiento directo del Fondo Solidario
de Redistribucion a los agentes del seguro de salud de la cobertura de las prestaciones
médico asistenciales previstas en el “Nomenclador de prestaciones basicas para
personas con discapacidad”.

Sera requisito excluyente para el cobro directo del financiamiento y recepcion
de documentacion para incluir a dicho mecanismo, que el beneficiario haya
sido notificado fehacientemente por el agente de seguro de salud en padron de
beneficiarios con discapacidad ante la Superintendencia de Servicios de Salud.

Los mddulos de atencién en Nomenclador de prestaciones basicas para personas con
discapacidad comprenden todas las prestaciones incluidas en los servicios que hayan
sido especificamente registrados para tal fin, y los beneficiarios deberan certificar su
discapacidad previamente a recibir atencién.

Los periodos de edad de los beneficiarios deben ser considerados en forma orientativa, y
a los efectos de proceder a una mejor atencion y derivacion de los mismos.

Los modulos no incluyen medicamentos, prétesis y ortesis, estudios de diagndsticos ni
practicas de laboratorio.

Los aranceles establecidos por cada médulo incluyen el 100% de la cobertura prevista, el
prestador no cobrara adicionales directamente al beneficiario.

Los aranceles comprenden idénticos valores para la atencién de nifios, jovenes y adultos.

Los médulos prestacionales comprenden periodos anuales.

Mddulo Estimulacién Temprana

Nifios discapacitados de 1 a 4 afios de edad cronoldgica y eventualmente hasta los 6 afios.

Proceso terapéutico-educativo que pretende promover y favorecer el desarrollo arménico
de las diferentes evolutivas del nifio pequefio con alguna discapacidad.
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El servicio se brindard en forma ambulatoria individual con la participacion del grupo
familiar en centros de estimulacién temprana especificamente acreditados para tal fin.

DOCUMENTACION (respetar correlatividad cronolégica)

Copia de Certificado de Discapacidad

Formulario de resumen de Historia Clinica

Formulario de prescripcion Médica

Formulario de Conformidad de prestaciones

Formulario de presupuesto

Informe inicial

Plan de tratamientos y objetivos de cada terapia

RNP - Registro Nacional de Prestadores y Titulo habilitante

SNR - Registro Nacional de Rehabilitacion

Habilitacién ESTIMULACION TEMPRANA de Superintendencia de Servicios de Salud
Habilitacion Municipal

Nota de justificacion de domicilio

Nota de CBU

C.B.U. (Constancia Bancaria Uniforme - debe corresponderse a la CUIT de facturacion)
Constancia de Inscripcion a ARCA

Prestacion de Apoyo
Entre los 4y los 59 afos de edad cronoldgica.

Se denomina prestacion de apoyo a aquella que recibe una persona con discapacidad como
complemento o refuerzo de otra prestacion principal de las incluidas en el “Nomenclador de
prestaciones basicas para personas con discapacidad”.

Esta prestacion tendrd un maximo de 32 (treinta y dos) sesiones mensuales entre todos
los profesionales intervinientes. Cuando requiera de mayor tiempo de atencién o mas de
una especialidad, debera orientarse a algunas de las otras prestaciones previstas.
Comprende los siguientes tipos de atencién: Kinesiologia, Terapia Ocupacional,
Psicologia, Psicopedagogia, Fonoaudiologia y Musicoterapia.

DOCUMENTACION (respetar correlatividad cronolégica)

Copia de Certificado de Discapacidad
Constancia de Alumno Regular
Formulario de resumen de Historia Clinica
Formulario de prescripcion Médica
Conformidad de prestaciones

Formulario de Presupuesto

Informe inicial

Plan de tratamiento y objetivos

Titulo habilitante

RNP - Registro Nacional de Prestadores
Nota de Justificacion de domicilio

Nota de CBU

C.B.U. (Constancia Bancaria Uniforme - debe corresponderse a la CUIT de facturacion)
Constancia de Inscripcion a ARCA
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Maodulo de Rehabilitacion

Entre los 4 y los 59 afios de edad cronoldgica. Cuando el beneficiario reciba mas de un tipo
de prestacion.

Comprende los siguientes tipos de atencién: Kinesiologia, Terapia Ocupacional, Psicologia,
Psicopedagogia y Fonoaudiologia.

El servicio lo llevara a cabo un Centro de Rehabilitacion.
Modalidad de cobertura:

e Mddulo Integral Intensivo: comprende semana completa 5 (cinco) dias
e Mddulo Integral Simple: Incluye periodicidades menores a 5 (cinco) dias.

DOCUMENTACION (respetar correlatividad cronolégica)

Copia de Certificado de Discapacidad
Formulario de resumen de Historia Clinica
Formulario de prescripcion Médica

Formulario de Conformidad de prestaciones
Formulario de Presupuesto

Informe inicial

Plan de tratamientos y objetivos de cada terapia
Habilitacion Municipal

SNR - Servicio Nacional de Rehabilitacién

Nota de Justificacion de domicilio

Nota de CBU

C.B.U. (Constancia Bancaria Uniforme - debe corresponderse a la CUIT de facturacion)
Constancia de Inscripcién a ARCA

CUANDO EL BENEFICIARIO RECIBA MAS DE UNA PRESTACION DE REHABILITACION QUE NO
SEA BRINDADA POR UN CENTRO HABILITADO PARA TAL FIN, LAS MISMAS DEBERAN SER
COORDINADAS ENTRE LOS PROFESIONALES INTERVINIENTES.

LA DOCUMENTACION A PRESENTAR SE ADAPTA A PRESTACION DE APOYO.

Apoyo a la Integracion Escolar Equipo

Alumnos con necesidades educativas especiales para integrarse en escuela comun hasta la
finalizacion del nivel educacién secundaria.
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Proceso de apoyo pedagdgico que requiere un alumno con necesidades educativas
especiales para integrarse en la escolaridad comun. El moédulo implica una carga horaria
minima de 32 (treinta y dos) horas mensuales en el periodo escolar de Marzo a
Diciembre. Instituciones o equipos categorizados para tal fin serdn quienes podran
brindar este servicio. También podra ser Centro Educativo Terapéutico con Integracion.

DOCUMENTACION (respetar correlatividad cronolégica)

Copia de Certificado de Discapacidad

Constancia de Alumno Regular

Formulario de resumen de Historia Clinica

Formulario de prescripcion Médica

Formulario de Conformidad de prestaciones

Informe de evaluacion inicial

Formulario de Presupuesto

Informe psicopedagadgico

Proyecto pedagoégico individual: Firmado por todo el equipo interdisciplinario que brinda la prestacién.
Adaptaciones curriculares de acceso o metodolégicas.

Cronograma. Detalle de prestaciones intervinientes. Del equipo interdisciplinario, se requiere
modalidad y carga de la integracién.

Formulario de Acta Acuerdo a la Integracion Escolar

Fotocopia de la categorizacion definitiva del servicio nacional de rehabilitacion o junta
correspondiente.

SNR - Servicio Nacional de Rehabilitacion

Nota de CBU

C.B.U. (Constancia Bancaria Uniforme - debe corresponderse a la CUIT de facturacion)
Constancia de Inscripcién a ARCA

Modulo Maestra de Apoyo

Alumnos con necesidades educativas especiales para integrarse en escuela comun hasta
la finalizacion del nivel de educacion secundaria.

Proceso de apoyo pedagdgico que requiere un alumno con necesidades educativas
especiales para integrarse en la escolaridad comun. El moédulo implica una carga horaria
de 24 (veinticuatro) horas mensuales en el periodo de marzo-diciembre. Titulos
habilitantes a brindar la prestacion: Psicopedagogo/a, Profesor/a de Educacion Especial
o Lic. de Ciencias de la Educacion.
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DOCUMENTACION (respetar correlatividad cronolégica)

Copia de Certificado de Discapacidad

Constancia de Alumno Regular

Formulario de resumen de Historia Clinica

Formulario de prescripcion Médica

Formulario de Conformidad de prestaciones

Informe de evaluacion inicial

Formulario de Presupuesto

Informe psicopedagdgico de las necesidades educativas especiales del menor
Proyecto pedagdgico individual, adaptaciones curriculares de acceso o metodoldgicas vy
Cronograma

Formulario de Acta Acuerdo a la Integracion Escolar

Fotocopia del titulo habilitante y certificado analitico.

RNP - Registro Nacional de Prestadores (Para Lic. en Psicopedagogia)

Nota de CBU

C.B.U. (Constancia Bancaria Uniforme - debe corresponderse a la CUIT de facturacion)
Constancia de Inscripcion a ARCA

Centro Educativo Terapéutico

Nifios y jévenes (entre 6 y 25 afios) cuya discapacidad no le permita acceder a un sistema
de educacién especial sistematico y requieren este tipo de servicios para realizar un
proceso educativo adecuado a sus posibilidades.

Servicio que se brindara a personas con discapacidad teniendo como objetivo la
incorporacién de conocimiento y aprendizaje de caracter educativo a través de enfoques,
metodologias y técnicas de cardcter terapéutico.

La atencion es individual y grupal de acuerdo a los criterios de edad, diagndstico
funcional, condiciones psicofisicas y actividades a realizar.

Jornada Simple: 2 (dos) sesiones individuales semanales de las distintas especialidades
o una de una de ellas.

Jornada Doble: 3 (tres) sesiones individuales semanales de las distintas especialidades o
una de una de ellas.

Los montos de las prestaciones ambulatorias de Jornada Doble, incluyen comida y una
colacion diaria. Cuando estas no se brinden, deben descontarse del monto mensual.

El servicio lo llevara a cabo un centro habilitado para tal fin.
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DOCUMENTACION (respetar correlatividad cronolégica)

e Copia de Certificado de Discapacidad
e Formulario de resumen de Historia Clinica
Formulario de prescripcion Médica

Formulario de Conformidad de prestaciones
Formulario de Presupuesto. Escala F.I.M (si se solicita con dependencia)

Informe inicial

Plan de tratamientos y objetivos de cada terapia

e Habilitacion Municipal

¢ SNR - Servicio Nacional de Rehabilitacién

e Dictamen de Categorizacion

e Nota de Justificacion de domicilio

e Notade CBU

e C.B.U. (Constancia Bancaria Uniforme - debe corresponderse a la CUIT de facturacion)
e Constancia de Inscripcion a ARCA

Centro de Dia

Preferentemente a partir de los 14 afios. En las etapas anteriores se procurara en todos
los casos su atencién en servicios de estimulacién temprana, sistema educativo o
centros educativos terapéuticos.

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

El servicio lo llevara a cabo un centro habilitado para tal fin.

DOCUMENTACION (respetar correlatividad cronolégica)

Copia de Certificado de Discapacidad
Formulario de resumen de Historia Clinica
Formulario de prescripcion Médica

Formulario de Conformidad de prestaciones
Formulario de Presupuesto. Escala F.I.M (si se solicita con dependencia)

Informe inicial

Plan de tratamientos y objetivos de cada terapia

Habilitacion Municipal

SNR - Servicio Nacional de Rehabilitacion

Dictamen de Categorizacion

Nota de Justificacion de domicilio

Nota de CBU

C.B.U. (Constancia Bancaria Uniforme - debe corresponderse a la CUIT de facturacion)
Constancia de Inscripcion a ARCA
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Formacion Laboral — Aprestamiento Laboral

Beneficiarios: personas con discapacidad entre los 14 y 24 afnos de edad, con escolaridad
primaria completa o incompleta.

Se entiende por Formacion Laboral al proceso de capacitacion que implica evaluacién,
orientacion especifica, formacion laboral y/o profesional y su finalidad es la preparacion
adecuada de una persona con discapacidad para su insercién en el mundo del trabajo.

Las especialidades de la Formacion y Aprestamiento Laboral o la Rehabilitacién
Profesional a las que puede acceder una persona discapacitada se determinaran no sélo
teniendo en cuenta las condiciones psicofisicas del mismo, sino también las reales
posibilidades que tendria, de ingresar al mercado laboral competitivo o protegido.

La formacién laboral se brindara en forma diaria, en jornada simple o doble,
considerandose la doble jornada en todos aquellos programas que justifiquen esta
modalidad.

DOCUMENTACION (respetar correlatividad cronolégica)

Copia de Certificado de Discapacidad

Constancia de Alumno Regular

Formulario de resumen de Historia Clinica

Formulario de prescripcion Médica

Formulario de Conformidad de prestaciones

Informe de evaluacién inicial

Formulario de Presupuesto

Proyecto pedagégico individual, adaptaciones curriculares de acceso o metodolégicas y
Cronograma.

Habilitacion Municipal

Dictamen de Categorizacion

SNR - Servicio Nacional de Rehabilitacién

Nota de justificacion de domicilio

Nota de CBU

C.B.U. (Constancia Bancaria Uniforme - debe corresponderse a la CUIT de facturacion)
Constancia de Inscripcion a ARCA

Transporte

Sera requisito excluyente que conste TRANSPORTE dentro de la Orientacion
Prestacional determinada en CUD.

DOCUMENTACION (respetar correlatividad cronolégica)

Constancia de Alumno Regular (traslados a establecimientos escolares)
Constancia de Declaracién de Domicilio del afiliado

Formulario de prescripcién de Transporte

Solicitud de transporte para discapacidad DSM-IV

Escala F.I.M (si se solicita transporte con dependencia)

Formulario de declaracién jurada de Transporte

Formulario de Conformidad de prestaciones

Formulario de Presupuesto
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Hoja de ruta Google Maps

Habilitacién Municipal para traslado de personas
Licencia de conducir

Cédula vigente del vehiculo

Comprobante de Seguro Automotor, Péliza y Nimero
V.T.V. (Verificacién Técnica Vehicular)

Nota de CBU

C.B.U. (Constancia Bancaria Uniforme - debe corresponderse a la CUIT de facturacion)
Constancia de Inscripcion a ARCA

Dependencia

Se considera persona discapacitada dependiente a la que, debido a su tipo y grado de
discapacidad requiere asistencia completa o supervisiéon constante de terceros para
desarrollar algunas actividades basicas de la vida cotidiana como higiene, vestido,
alimentacién o deambulacién, conforme al indice de Independencia Funcional (FIM).

La escala F.I.M. no justifica la dependencia. Puede ser confeccionada por profesional
idéneo, Neurdlogo, Fisiatra o Terapista Ocupacional. La misma estara sujeta a una
Auditoria Médica.

A los aranceles de las prestaciones de: Centro de Dia, Centro Educativo Terapéutico,
Hogar, Hogar con Centro de Dia, Hogar con Centro Educativo Terapéutico y Transporte, se
les reconocerd un adicional del 35% (treinta y cinco) sobre los valores establecidos.

Cambio de prestador de servicios

Como plazo maximo de 30 (treinta) dias antes del comienzo de tratamiento con el nuevo
prestador de servicios, el beneficiario debera presentar la misma documentacion que al
inicio de tratamiento, omitiendo Unicamente la prescripcion médica y acompafiando con
nota de justificacién por cambio de prestador emitida por padre, madre, tutor o
responsable.

Interrupciones de tratamientos, informar del mismo modo, mediante nota de justificacién.

Normas de Facturacion

Datos de facturacion
Razdén Social: Obra Social del Personal de la Industria del Caucho de Santa Fé.
CUIT: 30656236627

FacturaBo6 C
Condicién de IVA: Exento.

Detalle de producto/servicio en la factura

Pr ion

Nombre completo y DNI del beneficiario.
Cantidad de sesiones facturadas.

Valor de la sesion.

10
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Periodo facturado (Mes y afio).
e Prestacion.

Transporte:

Prestacion: traslado a (prestacion).
Nombre completo y DNI del beneficiario.
Origen.

Destino.

Cantidad de viajes mensuales.

Cantidad de kilometros mensuales.
Valor km.

Periodo facturado (Mes y afio).
Dependencia SI/NO (discriminar el importe).
Importe total facturado.

Colocar en cantidad los kilometros mensuales recorridos redondeados y en precio unitario
el arancel de Transporte con o sin dependencia incluida segun corresponda.

Documentacion adjunta a la factura

e Planilla de asistencia formal segun formulario
e Informe evolutivo semestral y anual

Presentacion de facturas

En forma regular mensualmente del 1 al 10 de cada mes SIN EXCEPCION.

Formato del Comprobante Fiscal: Debe ser un comprobante oficial emitido por el sistema de
facturacion autorizado, con validez fiscal.

El sistema permitird Unicamente incluir en la carpeta habilitada por la Superintendencia de
Servicios de la Salud, la facturacién correspondiente a un periodo de cobertura de hasta 2 (dos)
meses previos segun disposicion de Resolucién 1743/2024 sujeta a sus respectivas
actualizaciones.

Todas las facturas correspondientes a las prestaciones autorizadas para un mismo periodo de
cobertura, serdn gestionadas de manera conjunta, conforme al mismo periodo de carpeta
habilitada.

El pago de dichas prestaciones dependera de que se cumpla con esta condicion.
Plataforma SAAS

A partir del 1 de noviembre de 2024, es obligatorio el uso exclusivo de la plataforma de gestién
SAAS para la presentacion de facturas en el marco del sistema de Mecanismo de Integracion. El
prestador de servicios accederd a través de un usuario y una contrasefia los cuales serdn enviados
por correo electrénico una vez que el legajo se encuentre aprobado. Esta plataforma les permitira
gestionar la presentacién de facturas y acceder de manera eficiente a todas las facturas
correspondientes a los legajos autorizados a través del siguiente link https://ospic.saas.com.ar

Cabe destacar que la plataforma SAAS también dispone de un correo electrénico para asistirlos en
cualquier consulta o inquietud que pudiera surgir durante su utilizacién: soporte@saas.com.ar

11




GHRA SOCTAL BEL PEREGUAL DE LA INDESTRIA
DEL CAUCHD BE LANTA FE . RNOS 1600067

Anexos

Anexo | - Resumen de Historia Clinica.

Anexo Il - Planilla F.I.M. (Medida de Independencia Funcional).

Anexo lll - Conformidad de prestaciones.

Anexo IV - Modelo Prescripcion Médica para ESTIMULACION TEMPRANA.

Anexo V - Modelo Prescripcién Médica para PRESTACION DE APOYO / MODULO
DE REHABILITACION.

Anexo VI - Modelo Prescripcion Médica para APOYO A LA INTEGRACION
ESCOLAR EQUIPO.

Anexo VIl - Modelo Prescripcién Médica para MAESTRA DE APQOYO.

Anexo VIII - Modelo Prescripciéon Médica para CENTROS ESPECIALIZADOS (CET,
CENTRO DE DIA).

Anexo IX - Modelo Prescripcion Médica para EDUCACION ESPECIAL.
Anexo X - Modelo Prescripcién Médica para TRANSPORTE.

Anexo Xl - Formulario Declaraciéon Jurada de Transporte.

Anexo XII - Presupuesto PRESTACION DE APOYO / MAESTRA DE APQYO.
Anexo XIII - Presupuesto INSTITUCIONES.

Anexo XIV - Presupuesto APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR EQUIPO.
Anexo XV - Presupuesto TRANSPORTE.

Anexo XVI - Solicitud de Transporte para Discapacidad DSM IV - ANEXO IV.
Anexo XVII - Nota de CBU

Anexo XVIII - Nota de Justificacion de Domicilio

Anexo XIX - Nota Acta Acuerdo a la Integracién

Anexo XX — Nota cambio de Prestador — Prestacion

Anexo XXI - Planilla de asistencia

SAAS - Instructivo Carga de Facturas.

12



Anexo | - Resumen de Historia Clinica.

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Fecha (del mismo dia que las prescripciones MEdiCas):......ccccvveevirereeeiieeeeeiieee e eeire e eriieee s
NOMDBIE Y APEIIAO ...ttt ettt st s bbb e sae st se e sesseeree st sensnnens
N A8 AFITTAUO: .t ettt st bt seb e b st e e be e e b s b e et
Fecha de Nacimiento.......c..ccceeevvveirerenninene EAad oot e

Antecedentes y datos positivos del examen clinico

Diagndstico/Capacidad Funcional (sensorial, mental, motora)

Evolucion del paciente en el tltimo aiio

En relacion a alimentacion, vestido e higiene personal

Dependiente

Autovalido

Firma y sello del médico tratante
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Anexo Il - Planilla F.I.M. (Medida de Independencia Funcional).

E.1. M. - (Medi

In

Apellido y Nombre:

D.N.I.:

N° de Carnet:

Diagndstico:

Edad:

Institucién:

Fecha de Ingreso a la Institucion:

Modalidad:

TABLA DE PUNTUACION DE NIVELES DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

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 serdn cotejados con la Historia Clinica evolucionada y actualizada, la
que debera ser presentada conjuntamente con las mismas y sometida a evaluacién por parte de la Auditoria
del Sector DISCAPACIDAD, que determinard en caso de ser necesario, la realizacién de una Auditoria en
Terreno a efectos de corroborar los datos obtenidos con la evaluacién clinica in situ y asi confirmar o

descartar la solicitud.

Las mismas incluyen tanto a los pacientes motores como a los mentales, asi como aquellas patologias mixtas.
Los datos volcados revisten cardcter de declaracion jurada y deberdn ser acompafiados por sello, firma,
matricula y especialidad de los profesionales intervinientes.

INDEPENDIENTE PUNTAIJE
Independiente Total 7
Independiente con adaptaciones 6

DEPENDIENTE PUNTAIJE
Solo requiere supervision. No se asiste al paciente 5
Solo requiere minima asistencia. Paciente aporta 4
el 75 % o mas
Requiere asistencia moderada. Paciente aporta el 3
50 % o mas
Requiere asistencia maxima. Paciente aporta el 2
25 % o mas
Requiere asistencia Total. Paciente aporta menos 1
del 25 %
ITEM ACTIVIDAD PUNTAIJE

1 ALIMENTACION

2 ASEO PERSONAL

3 BANO

4 VESTIDO PARTE SUPERIOR

5 VESTIDO PARTE INFERIOR

6 USO DEL BANO

14



ITEM CONTROL DE ESFINTERES

7 CONTROL DE INTESTINOS
8 CONTROL DE VEJIGA
ITEM TRANSFERENCIAS
9 TRANSFERENCIA A LA CAMA,
SILLA O SILLA DE RUEDAS
10 TRANSFERENCIA AL BANO
11 TRANSFERENCIA A LADUCHA O
BANERA
ITEM LOCOMOCION
12 MARCHA O SILLA DE RUEDAS
13 ESCALERAS
ITEM COMUNICACION
14 COMPRENSION
15 EXPRESION
ITEM CONEXION
16 INTERACCION SOCIAL
17 RESOLUCION DE PROBLEMAS
18 MEMORITA
Total PUNTAJE F.I.M.
TOTAL

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

1 - ALIMENTACION

Implica uso de utensilios, masticar y tragar la comida. Especifique el grado de supervision o
asistencia necesarias para la alimentacién del paciente y qué medidas se han tomado para superar la
situacion.

2 — ASEO PERSONAL

Implica lavarse la cara y manos, peinarse, afeitarse o maquillarse, y lavarse los dientes. Indique las
caracteristicas de esta asistencia. ¢Es necesaria la supervisidn y/o preparacion de los elementos de
higiene?

3 — HIGIENE
Implica aseo desde el cuello hacia abajo, en bafiera, ducha o bafio de esponja en la cama. Indique
si el bafio corporal requiere supervision o asistencia, y el grado de participacion del paciente.

4 - VESTIDO PARTE SUPERIOR
Implica vestirse desde la cintura hacia arriba, asi como colocar ortesis y prétesis. Caracteristicas de
la dependencia.

15



5 — VESTIDO PARTE INFERIOR
Implica vestirse desde la cintura hacia abajo, incluye ponerse zapatos, abrocharse y caracteristicas
de la dependencia.

6 — USO DEL BANO
Implica mantener la higiene perineal y ajustar las ropas antes y después del uso del bafio o chata.

7 — CONTROL DE INTESTINOS
Implica el control completo e intencional de la evacuacion intestinal, y el uso de equipo o agentes
necesarios para la evacuacion. Ejemplo catéteres o dispositivos de Ostomia. Frecuencia.

8 — CONTROL DE VEJIGA
Implica el control completo e intencional de la evacuacidn vesical, y el uso de equipos o agentes
necesarios para la evacuacion, como sondas o dispositivos absorbentes. Frecuencia.

9 — TRANSFERENCIA A LA CAMA, SILLA, O SILLA DE RUEDAS

Implica pasarse hacia la cama, silla, silla de ruedas, y volver a la posicion inicial. Si camina lo debe
hacer de pie.

Grado de participacién del paciente.

10 —- TRANSFERENCIA AL BANO
Implica sentarse y salir del inodoro. Grado de participacion del paciente.

11 — TRANSFERENCIA A LA DUCHA O BANERA
Implica entrar y salir de la bafiera o ducha.

12 - MARCHA / SILLA DE RUEDAS
Implica caminar sobre una superficie llana una vez que esta en pie o propulsar su silla de ruedas si
no puede caminar.




13 - ESCALERAS
Implica subir y bajar escalones.

14 - COMPRENSION
Implica el entendimiento de la comunicacién auditiva o visual. Ej.: Escritura, gestos, signos, etc.

15 — EXPRESION
Implica la expresién clara del lenguaje verbal y no verbal.

16 — INTERACCION SOCIAL

Implica habilidades relacionadas con hacerse entender; participar con otros en situaciones
sociales, y respetar limites. Detalle de las caracteristicas conductuales del paciente estableciendo si
existe algun grado de participacion en las distintas situaciones sociales y terapéuticas, describiendo
el nivel de reaccidén conductual frente a las instancias que impliquen desadaptacién, asi como el
grado de impacto sobre si mismo y el entorno.

17 — RESOLUCIONES DE PROBLEMAS
Implica resolver problemas cotidianos.

18 - MEMORIA
Implica habilidad para el reconocimiento y memorizacién de actividades simples y/o rostros
familiares.

EVALUACION INSTITUCIONAL
Escriba en base a la evaluacion fisidtrica y neuropsicolégica realizada, los niveles funcionales
neurolocomotores y cognitivos del paciente.

Firma y sello del profesional interviniente
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Anexo Il - Conformidad de prestaciones.
CONFORMIDAD DE PRESTACIONES 2025

DATOS DEL AFILIADO

Nombre y Apellido del beneficiario

N° de afiliado ....oueeeeiiieieee e DNI

Doy mi consentimiento respecto a la/s prestacidn/es que a continuacion se detallan:

PRESTACIONES

Prestacion:

............................... Frecuencia semanal ........................cciiiiiieucuen.... Frecuencia
mensual i eeeaaaaan Periodo desde mes
........................................... hasta mes

Prestacion:
............................... Frecuencia semanal .......................................... Frecuencia
mensual e ea e eaea e aaaae Periodo desde mes
........................................... hasta mes
Prestaciéon:

............................... Frecuencia semanal .......................................... Frecuencia

mensual i Periodo desde mes

........................................... hasta mes
Prestacion:

............................... Frecuencia semanal .......................................... Frecuencia

mensual i Periodo desde mes

........................................... hasta mes
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GBEA SOCIAL DEL PERSOXAL DF 1.4 INOUSTEIA
e s ferso

£ AN B SANEA BE - RO v

Prestacion:

mensual L iiiiiiiiiiiiii-. Periodo desde mes

Prestacion:

mensual .. Periodo desde mes

Prestacion:

Frecuencia semanal ... . ... ... ... ..., Frecuencia

mensual e ea e eaea e aaaaaan Periodo desde mes

Firma, aclaracion DNI

VAT o0 ] Lo X olo T A I=] K= 11T Lo TR
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Anexo IV - Modelo Prescripcién Médica para ESTIMULACION TEMPRANA.

PRESCRIPCION MEDICA PARA MODULO ESTIMULACION TEMPRANA

CUMPLIMENTAR SIN ERRORES, TACHADURAS O ENMIENDAS

Fecha (del mes anterior al periodo solicitado)
Nombre y Apellido del beneficiario

N° de afiliado .ccceeeeeeceeeeeee s DNI

SOLICITO MODULO DE ESTIMULACION TEMPRANA

Especialidades con cantidad de sesiones semanales

PERIODO: Desde

Firma y sello del médico tratante
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Anexo V - Modelo Prescripcién Médica para PRESTACION DE APOYO / MODULO DE REHABILITACION.

PRESCRIPCION MEDICA PARA PRESTACION DE APOYO / MODULO DE REHABILITACION |

CUMPLIMENTAR SIN ERRORES, TACHADURAS O ENMIENDAS
Fecha (del mes anterior al periodo solicitado)
Nombre y Apellido del DENETICIAIIO ......coci vt et s st st st

N° de afiliado c..ooveeeeececeiciee e DN ottt et s eer e v

PRESTACION ...ttt ettt ee et et ee et eee e eee et eeeeeseseeeees e essaesees e eneseserasenessaeseeseenenesesseseaneneaeasenras
CANTIDAD DE SESIONES SEIMIANALES ..ot eee e ee et et eeeeeeeee e ses s seeseeeeseseeasessensanesneessseeseeeraees
CANTIDAD DE SESIONES IMENSUALES .........oeoeieeeeeeeeeeeeeeeeee s eeseseseeeeeeeeeeeesensesseseessseseseeeseseasassanesanes

(sesiones semanales por 4 semanas)

PERIODO DT o [T

PRESTACION ..ottt ettt eeee et esee et seseeeeea e s sen e et eeeeeseesenserseen s es et sesseseeserasananeasees
CANTIDAD DE SESIONES SEIMANALES ........ovoveeeeiveeeeeeeeeeeeeseeeseeeesesssesesssesssssesesasesessetsesssssessssssesssssesne e
CANTIDAD DE SESIONES IMENSUALES .........oeoeeeeeeeeeseses s s s sessessen e esssessessesssssesssesesesssesesseses

(sesiones semanales por 4 semanas)

PERIODO DIESAE .ttt ettt ettt ettt ettt e b et e e et e b st st st shesbesbsenssas et ensenrereas

PRESTACION ... st e veseeeee s e ees st eeeeenseseeeeeeseneaseseseasensasssesessenseseesseesesesessseesessnareseenens
CANTIDAD DE SESIONES SEIMIANALES ..o eee et eeeeeeeeee s eeseseseeeeeeeseeeeesenses s eseseaeeeneeeeeeas
CANTIDAD DE SESIONES IMENSUALES ... ooeeeeee et eeeee e eee et eeseeeeeeeee s eeseseeeesesssaeeeeeseseseseesesenesesneneeen

(sesiones semanales por 4 semanas)

PERIODO LTy [OOSR

Firma y sello del médico tratante
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Anexo VI - Modelo Prescripcién Médica para APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR EQUIPO.

PRESCRIPCION MEDICA PARA APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR EQUIPO |

CUMPLIMENTAR SIN ERRORES, TACHADURAS O ENMIENDAS

Fecha (del mes anterior al periodo solicitado)

Nombre y Apellido del beneficiario

N° de afiliado ......coevveeeiiiieeece e 3]\ T

PERIODO DEeSAE v Hasta .oocoveeeeecece, Afio

Firma y sello del médico tratante

22



Anexo VII - Modelo Prescripcién Médica para MAESTRA DE APOYO.

PRESCRIPCION MEDICA PARA MAESTRO DE APOYO |

CUMPLIMENTAR SIN ERRORES, TACHADURAS O ENMIENDAS

Fecha (del mes anterior al periodo solicitado)

Nombre y Apellido del BENEICIAIO .....cciii i et s et er e s sreseas
N° de afiliado .cooueveveveeirecereneennereceeinecieneniens DN s e

PERIODO Desde ..oocovevveeereeeeeene Hasta coocovveeveceeee, Afio

Firma y sello del médico tratante

23



Anexo VIII - Modelo Prescripcién Médica para CENTROS ESPECIALIZADOS (CET, CENTRO DE DIA)

PRESCRIPCION MEDICA PARA CENTROS ESPECIALIZADOS (CET, CENTRO DE DiA) |

CUMPLIMENTAR SIN ERRORES, TACHADURAS O ENMIENDAS

Fecha (del mes anterior al periodo solicitado)
Nombre y Apellido del BENEFICIANIO ....cuiviveieece ettt e s ettt e s s s eais

N° de afiliado .o DINT oottt st e s sen e v sveenaes

SIMPLE DOBLE
CON DEPENDENCIA SIN DEPENDENCIA

PERIODO Desde ...ocovvvveeereeeeene Hasta coocovveeee e, ARO o,

Firma y sello del médico tratante
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Anexo IX - Modelo Prescripcién Médica para EDUCACION ESPECIAL.

PRESCRIPCION MEDICA PARA EDUCACION ESPECIAL

CUMPLIMENTAR SIN ERRORES, TACHADURAS O ENMIENDAS

Fecha (del mes anterior al periodo solicitado)
Nombre y Apellido del BeNEfICIArio ... e s st st s e

N° de afiliado ....cooveeueeeecieiecec e, 3]\ OO

SOLICITO
ESCOLARIDAD

PRE-PRIMARIA
ESCOLARIDAD PRIMARIA
FORMACION LABORAL
APRESTAMIENTO LABORAL

EN JORNADA SIMPLE DOBLE

PERIODO Desde ...ooovvvveeereeeeene Hasta coccovveevereee, 1Y 2 o N

Firma y sello del médico tratante
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Anexo X - Modelo Prescripcién Médica para TRANSPORTE.

PRESCRIPCION MEDICA PARA TRANSPORTE

CUMPLIMENTAR SIN ERRORES, TACHADURAS O ENMIENDAS

Fecha (del mes anterior al periodo solicitado)
Nombre y Apellido del BENETICIATIO ....cciieeceecee ettt e sae st st st e s

N° de afiliado ......coeeveeeiiiiiece e DN ettt ettt st ettt st st sae e e e e e

SOLICITO TRANSPORTE

CON DEPENDENCIA

IDA SIN DEPENDENCIA

IDAY

PRESTAG|GMITA

Firma y sello del médico tratante
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Anexo XI - Formulario Declaracién Jurada de Transporte.

FORMULARIO DECLARACION JURADA DE TRANSPORTE

EN 1@ ciudad de ...ooeevieeeiiieee e e

Por medio de la presente, en

informo en caracter de declaracién jurada que no ha sido adquirido ninglin vehiculo automotor a
favor del beneficiario haciendo uso de la franquicia contemplada en la ley 19.279.

Firma, aclaracion

Firma, aclaracion del prestador de transporte
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Anexo XII - Presupuesto PRESTACION DE APOYO / MAESTRA DE APOYO.

PRESUPUESTO PRESTACION DE APOYO / MAESTRA DE APOYO

CUMPLIMENTAR SIN ERRORES, TACHADURAS O ENMIENDAS. ESPACIOS HASTA EL CONSENTIMIENTO DEBEN RESPETAR MISMA TINTA Y LETRA

ML B CONTACTO ..vvcvtiie ittt ettt et ettt et et e saeeae e esbe b ebesaseebbeaase sbesaseebbannsesbearssesbeansesbesrsbesbenssessesssenes
DOMICIHIO A8 GEENCION .vvvvvvitietietiettetetteete e e e e e bbb et be e e e e e seeseessassa s ssssensensansessessensensensenn
LOCAIIAAU/PIOVINCIA ceeuvivievietiet ettt et iet et tev st sa e ev et testeetes s eatsateesestestestestessessessessessessessensensensansestessensensentonsensensensensensen

DNI oo

Nombre y Apellido del DENETICIATIO .......cieeeeeeeeee ettt e sae s s et ere e saees b asare et senas

PRESTACION

PrESTACION @ DIINTUAISE oottt et et cre e ete e etestestesteeteeseeaserssassaseaserserssesersersesersessessassaebeeseeseesaesaeraeraens

Cantidad de sesiones semanales .........cccevvvvrververnnne.

Cantidad de sesiones mensuales hasta.....................
(a razén de 4 semanas por mes)

veeeenen. Valor de cada sesion S

<reeeeeene IMporte mensual hasta $

PERIODO DESAE ..ot Hasta ..o Afio
Observaciones
Asegurar la no superposicién con Lunes Martes Miércoles Jueves | Viernes | Sabado

las demds prestaciones

De:
A:
Firma y sello del profesional Aclaracion
CONSENTIMIENTO

Por la presente, dejo constancia de mi consentimiento al esquema descripto precedentemente al

DENEFICIATIO ot e DN ettt e er e e e N° de
Afiliado: v
Firma ACIAraCiON ..ttt e
Vinculo con el afiliado
DNI del firmante ......cocovcevee e
Lugar y fecha de firma del CONSENTIMIENTO ....c..cvive ittt st v er e st e s et aesaesbees et st ansaeas




Anexo Xl - Presupuesto INSTITUCIONES.

PRESUPUESTO INSTITUCIONES

CUMPLIMENTAR SIN ERRORES, TACHADURAS O ENMIENDAS. ESPACIOS HASTA EL CONSENTIMIENTO DEBEN RESPETAR MISMA TINTA Y LETRA

RAZON SOCIAl AEI PrESTATON ...cooeceet ettt ettt st et et e e st st e e b e eeeaesbe seaea et esaae et snnsessessnsaresernnsnesarsens
CUIT ......... - revereerrnenseeseenreens = vevnneeneens 1€1EFON0 d@ CONTACTO (1vviin) i = e,
Ml A CONEACTO .ovieeeietiece et ettt et e et sa e s s e ste e e s et eas et st seabebesseae et sessessesensesestenensassessrseresennennenannas
DOMICHIO 08 AEENCION ..ttt ettt et et s et st et es e e b b s ses s eae sea et ebe ses s et ses e ebssenereesns
LOCAIAAA/PIOVINCIA wuveeeiveececeiveetetetet ettt ettt ettt ete et sae st see et etesesatesesesssesesssesasssesesssssnsssssssssssesesenesesesesesesesasnsesass
Nombre y Apellido del beneficiario ........ccooeevveeecveennne. e e
DN ottt et et eteserseseesnaessee e N de afillado: c..cveeieeeereerc e e
PRESTACION
Prestacion @ DIINUAISE ...ttt ettt st st et ebe s et e be st e b e bt bbb sea bt eae sen e et neaee
o Simple Doble A
Jornada o Con Sin Categoria B
dependencia dependencia C
(35%)
Importe sin dependencia$ .......ccvveeeeeeveeeeereeieecerevnens Importe mensual hasta $ .....ccccoceeeeeercecececeeeeece e
PERIODO DESAE ...t [ ) - [N Afio
Observaciones
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sdbado
De:
A:
Firma de representante de la institucién y sello Aclaracion

CONSENTIMIENTO

Por la presente, dejo constancia de mi consentimiento al esquema descripto precedentemente al beneficiario
N° de afiliado:

Firma ACIAraCioN ...uceveveeeeee ettt
Vinculo con el afiliado ......ccceveveveecvcncecrcrnennns
DNI del firmante ......ceeveevreeriereerieeeeeseereerseseesaens

Lugar y fecha de firma del CONSENTIMIENTO .......civeieieeeietcece ettt st r e bbb es e e tesasns et aasans



Anexo XIV - Presupuesto APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR EQUIPO.

PRESUPUESTO APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR EQUIPO

CUMPLIMENTAR SIN ERRORES, TACHADURAS O ENMIENDAS. ESPACIOS HASTA EL CONSENTIMIENTO DEBEN RESPETAR MISMA TINTA'Y LETRA

1Y/ 1o [T olo] ] 7 1 € X OO UUU U
DOMICIIIO B @LENCION ...ttt ettt sttt st st s et et ate st ea et st aasete st sesbes et et stenssnesassersatessenensans
LOCAIAAT/PIOVINGCIA v.veeeevie ettt ettt sts et s et et ete st essse et eresesessesteseatsaestasesses st eresrestsesses et enesasstasenssssae ot seesensenee
Nombre y Apellido del BENEFICIAIIO ......ce ittt e st s bbb ettt e e
DN oottt s N°® de afiliado: .o

PRESTACION
Prestacion @ DIINGAISE ....uiivivieieieriereereereereer et et eer ettt s st s bbb s s bea e s e e e s be s sesseaseaseaseaseaseanesnensnssssnssasensensensen
IMPOTTE MENSUAL'S oottt ettt ettt et ettt s sesa e aes b st bes st sttt eeteta s et sensasasserssas st asssae st arssentssneas

PERIODO (D=1 [ S 1 - [ 1Y 2o S

Observaciones

Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado

Firma de representante de la institucion y sello Aclaracion

CONSENTIMIENTO
Por la presente, dejo constancia de mi consentimiento al esquema descripto precedentemente al beneficiario
................................................................................. DNI covreevterrirerereinecseneseseseseseseneenenenee. N© de afiliado:
Firma AClaracion ...
Vinculo con el afiliado
DNI del firmante .......ccceevveeveee e s
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Anexo XV - Presupuesto TRANSPORTE

PRESUPUESTO TRANSPORTE

CUMPLIMENTAR SIN ERRORES, TACHADURAS O ENMIENDAS. ESPACIOS HASTA EL CONSENTIMIENTO DEBEN RESPETAR MISMA TINTA Y LETRA

Ml A CONACLO cueviiieetie ettt et st e vt e ste e s s ere e e st sestes s eae et sessessesereasesbeessasseserese seesessesansans
DOMICIIIO A8 @LENCION ..ttt ettt et st et et sebe saessa et st sae et seesessesansaseseensanesarsareetesennnterens
(Yo 1Ts el A 22 (oY1 Yo T TSR
2o TRV SR

Nombre y Apellido del beneficiario ........ocevvreiennneiie e
] EU SRR N de Afillado: .o et e e

TRASLADO

| o Con Dependencia | o Sin Dependencia |

Valor del KM sin dependencia $ .......ccceevveureeeeeereennnenns Valor total del KM S ...t
DOMICIHIO A8 PArTIAA .ottt ettt e st st bt et e be st es bbbt e s eb seseabes et eae ebe sesaen b et eaeeae st enbenens
Domicilio de destino

Prestacion del destino

KM di@rios ...ccveeeeereeeeneeeinieece e s IMporte diario NASta S ..ot sa s
KM mMensuales .......oooveeeeveee e Importe Mensual Rasta S ..o et
PERIODO DeSAE ...ucevevirieereerrineereeeseeens HASTA e ARO v
CRONOGRAMA Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado
(Marcar con una X los dias de traslado segun
corresponda)
Firma de representante de la institucién y sello Aclaracion
CONSENTIMIENTO
Por la presente, dejo constancia de mi consentimiento al esquema descripto precedentemente al
DENEFICIANIO woevviecece e e e DNI N° de
aAfiliado: .o,
Firma AClaracion ....coceeeeevveeee e
Vinculo con el afiliado ...

DNI del firmante ......ceeveeereerieinreereeseeseereersessesaens

Lugar y fecha de firma del CONSENTIMIENTO ...c.coveuiiieeieiiecce ettt s et aes s sre e snnaes
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Anexo XVI - Solicitud de Transporte para Discapacidad DSM IV - ANEXO IV.

SOLICITUD DE TRANSPORTE PARA DISCAPACIDAD DSM IV — ANEXO IV

Nombre y Apellido del BENEFICIANIO ....cviiveiee ettt s e et sre st s s s s ens
N° de afiliado oo DN et e

Actividad laboral de los padres:

Detalle Nombre y Apellido Actividad Horario/Turno
Madre
Padre
Tutor/Encargado

Actividad laboral de los hermanos

Detalle Nombre y Apellido Actividad Horario/Turno

DIAENOSTICO: ..uviviieiecteiietiet it e e st et ettt e e ste e et e s essstesseesbebassereebe sessesbebessaae eteensas et aas et st sentes et aaesbeeaset bt et eteebenestetberere et s
[DT=] 1 (o1 =Y Lol - OO OO OO U UP U U UPRPRPTRt

Justificacién médica de la solicitud de transporte:

Firmay sello del médico tratante Firma del Prestador



VVVYYVY

Anexo XVII - Nota de CBU

NOTA DE CBU
Rosario,...ccceeeeeennns o [T 20........
Sres.
OSPIC SANTA FE
Pasco 1041

Mediante la presente cumplo en informarles la cuenta bancaria donde podran depositar mis pagos:
Cuenta: Caja de ahorro S / Cuenta Corriente $ (tachar lo que NO corresponda)

Banco y N° de cuenta:

CBU: (22 digitos)

Denominacién (titular o empresa):

Beneficiarios a los que se les brinda prestacion:

Sin otro particular, saluda a Uds. muy atentamente,

Firma:

Aclaracion:

Email:

La presente se aplica a todos los prestadores que brinden prestaciones por DISCAPACIDAD, se deberan
consignar los datos de CUENTA PROPIA o de TITULARIDAD COMPARTIDA (incluir a los dos titulares en este
caso), la misma debe ser presentada en ORIGINAL a la Delegacién de OSPIC que corresponda.

33



Anexo XVIII - Nota de Justificacion de Domicilio

JUSTIFICACION DOMICILIO DE ATENCION

Rosario,..cceceeuveneens Lo [T de 20........
Se deja constancia que de qUE €1/18 PACIENTE..........vvieceeverie et e e es e D]\ ] SRR ,
asiste @ (Prestacion)...u e e con el profesional .......cccccceveveeineece e,
............................................................... €N SU CONSUILONIO e Call@...uuiiiriiieie ettt e

siendo éste el domicilio de atencidn.

Firma y sello del profesional
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Anexo XIX - Nota Acta Acuerdo a la Integracién

Acta Acuerdo
Apoyo a la Integracion Escolar

Completar todos los campos del Formulario

En el dia de la fecha, en 1a ciudad de.........ccoceiiireinirrineeniciceniie s se establece el presente acuerdo entre

1@ ESCUEIA vttt et et b e e snaan con domiCilio SItO EN...uiceciiicecceeee e

con DNI

Para lleva a cabo la Integracion del nifio/a en el
F N oY AT 1= T 18T o TS

En los Horarios
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Desde

Hasta

La Institucion educativa y la Maestra de Apoyo | Equipo de AIE /A.T se compromete a:

e Atender al nifio segun las necesidades vinculada s a su educacién.

e 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.
e Realizar |a evaluacion media y fina en forma interdisciplinaria.

La Familia se compromete a:

¢ Ser un acompanfante activo del proceso de aprendizaje.

e Compartir el seguimiento del proceso de Integracién y promocién.

o Cumplir con los tratamientos y controles médicos solicitados.

* Hacer que el alumno mantenga una asistencia regular y cumpla con los turnos dados para la atencién especifica de sus necesidades y que
condicionan su permanencia en el proyecto de integracion.

La continuidad del alumno en el Proyecto de Integracidn escolar sera evaluada por el Colegio y el Equipo de A poyo a la Integracién Escolar.
quienes. en forma conjunta. podran considerar toda vez que el caso lo amerite un cambio de estrategia tendiente a facilitar el logro de los
objetivos educativos planteados para el nifio/a.

La no continuidad del proyecto podra darse por:

¢ Incumplimiento de los ltems mencionados ut-supra
* Falta de progresos significativos en el aprendizaje.
¢ Modificaciones importante s en la conducta.

Firmay sello de Firma del Padre/ Firmay sello de
La Escuela Comun Madre/Tutor Maestra / Equipo de
Donde se realiza AIT. /AT

la Integracion

Aclaracion...ooee i, Aclaracion......ocveeieeiii Aclaracion.........coooevviiiiiiiis
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Anexo XX — Nota cambio de Prestador — Prestacion
Nota cambio de Prestador

Le informamos el cambio de profesional para la prestacion de ..........cocvveeeeiiieiicciiec e
correspondiente afiliado /a la afiliada ... ... cooeeees et e, ]\

Prestador anterior: ... ... v cooiet ces e ee ceeees e, e e . e e CUIT NQ..ei et

RNP / Categorizacion VIZENTE: ... co. ceeiet ces ceeeet ceviiies trteeins certeees vees eeeessatreeeans seraareeeesneeeeeenteeeeeantneaeens

Periodo brindado desde el... ... ... ot ceeees er e, Al e e e e eee —eeir———

Le informamos el cambio de PraStatioN ........eeieiiiieciiiieiiiee et ceeeeeeciiis ceeeiiirs e e e bbb aeabens

del afiliado / de 12 afiliada ...... coveeeeeiee it e e s e D]\ R

Prestador: ....cccc. covveeeee i e ettt e ————. seaeers aeeees seeeeaaes CUIT N2 L. s e e s

S N e WO =Y JoY g1 Yo Lo T g Vi =L ] o =TT

Firma Institucién / Prestador Firma Familiar
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Anexo XXI — Planilla de asistencia

PLANILLA UNICA DE ASISTENCIA MENSUAL

PRESTACIONES POR SESION/MODULOS/TRANSPORTE/ AT CUIDADOR/A DOMICILIARIO/A

La presente tiene cardcter de Declaracién Jurada

APELLIDO Y NOMBRE BENEFICIARIO

DOCUMENTO BENEFICIARIO

RAZON SOCIAL / PRESTADOR / TRANSPORTE

N° DE FACTURA RELACIONADA

TIPO DE PRESTACION

PERIODO (MES Y ANO)

FECHA
DD/MM/AA

HORARIOS
ATENCION

FIRMA'Y SELLO DEL
PRESTADOR

FIRMA
DEL PACIENTE O RESPONSABLE

Firmay sello PRESTADOR

Firma y DNI del AFILIADO / TUTOR
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