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INSTRUCTIVO PARA LA COBERTURA
DE PRESTACIONES BASICAS DE

DISCAPACIDAD

Actualizaciéon Abril 2022
Una Decision Saludabl



OSPACA cuenta con un sector de auditoria y orientacion para personas con Disca-
pacidad, y un Equipo Interdisciplinario de especialistas en la materia.

El principal objetivo de este sector es poder acompafar, orientar y evaluar las presta-
ciones que los beneficiarios solicitan de acuerdo con los postulados de la Convencion
Internacional sobre los derechos de las personas con discapacidad.

Las prestaciones que se brindan a las personas con discapacidad se encuentran regu-
ladas en la Ley 24901 y establecidas en el Marco Basico de organizacion y funciona-
miento de prestaciones y establecimientos de atencion a personas, Res 1328/2006
MSAL y sus modificatorias. En dichas normas se desprenden las diferentes modali-
dades de abordaje que deben ser cubiertas, como asi también las caracteristicas de
los profesionales y prestadores que realizan dicho abordaje.

Toda la documentacion requerida por el sector de Discapacidad esta sujeta a
modificaciones segun eventuales disposiciones de la Superintendencia de Servi-
cios de Salud.

IMPORTANTE: SE RECUERDA QUE EL INGRESO DE LA DOCUMENTACION
NO IMPLICA SU AUTORIZACION, YA QUE SE ENCUENTRA SUJETA AL ANALI-
SIS DE LA EVALUACION QUE REALICE EL SECTOR DE AUDITORIA EN
DISCAPACIDAD. POR TAL MOTIVO, NO SE PODRAN FACTURAR
PRESTACIONES CUANDO NO HAYAN SIDO  AUTORIZADAS
PREVIAMENTE POR LA OBRA SOCIAL.

Si va a solicitar autorizacion de prestaciones por primera vez a esta Obra Social, previo a la
presentacién de documentacion, debera solicitar una entrevista con el Equipo Interdiscipli-
nario de Discapacidad, cuya funcién es hacer seguimientos y evaluaciones de los procesos
terapéuticos y educativos autorizados, y brindar orientacion relativa a los mismos.

A tal fin debera enviar un mail a eidiscapacidad@ospaca.com para solicitar dicha entre-
vista.

Se sugiere mostrar el presente instructivo al médico tratante para evitar errores en la ela-
boracion de las érdenes médicas.

www.ospaca.com
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DETALLE DE LA DOCUMENTACION RESPALDATORIA PARA LA
SOLICITUD DE PRESTACIONES 2022

(Corroborar todo lo indicado con la Hoja de Verificacién)

DOCUMENTACION A PRESENTAR

DEL BENEFICIARIO

Certificado de discapacidad vigente.

Constancia de alumno regular o nota
aclaratoria del titular en caso de no estar
escolarizado.

Conformidad por las prestaciones firma-
das por la persona con discapacidad / fa-
miliar responsable / tutor (Anexo Il).

DEL MEDICO

® Resumen de historia clinica/formulario

resumen de historia clinica: firmado por
médico tratante.

Prescripciones médicas de las presta-
ciones comprendidas en el nomenclador
de prestaciones basicas para personas
con discapacidad, firmada por médico
tratante.

IMPORTANTE: LAS PRESCRIPCIONES MEDICAS TIENEN QUE TENER FECHA ANTERIOR AL PERIODO
DE PRESTACION SOLICITADO (Por ejemplo, si la prestacion se solicita de Febrero a Diciembre de
2022, la fecha del pedido médico debe ser de Enero de 2022 o Diciembre 2021)

Las prestaciones pueden ser reagrupadas en:

DEL PRESTADOR

01. Prestaciones brindadas por instituciones (escuelas especiales, centros educativos
terapéuticos, formacion laboral, centros de rehabilitacion, centros de dia, hogar, etc).

02. Prestaciones de rehabilitacion por sesiones brindadas por profesionales inde-
pendientes (psicopedagogia, fonoaudiologia, psicologia, etc).

03. Apoyo a la integracion escolar (brindada por una institucion).

04. Maestro de Apoyo (brindada por un profesional independiente).

05. Transporte.

Una Decisidon Saludable.
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01.

INSTITUCIONES

Las instituciones deben encontrarse
inscriptas en el Registro Nacional

de Prestadores de Servicios de
Atencién de las Personas con
Discapacidad, dependiente de la
Agencia Nacional de Discapacidad
para las Prestaciones Terapéutico-
Educativas y Asistenciales (Resolucion
N° 1328/06-MSalud).

01. INFORME DE EVALUACION INICIAL
(s6lo si se trata de una nueva prestacion).
En el mismo deben constar los instru-
mentos de valoracion aplicados y resul-
tados del proceso de evaluacion.

02. INFORME EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION EN EL CUAL CONSTEN:
PERIODO DE ABORDAJE, MODALIDAD
DE PRESTACION, DESCRIPCION DE LAS
INTERVENCIONES REALIZADAS CON LA
PERSONA DE DISCAPACIDAD Y SU NU-
CLEO DE APOYO, RESULTADOS ALCAN-
ZADOS (Este informe se deberd pre-
sentar en el caso de los tratamientos ya
iniciados el afio anterior)

03. PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL

DONDE CONSTE PERIODO, MODALIDAD
DE PRESTACION, OBJETIVOS ESPECIFI-
COS DEL ABORDAJE.

04. PRESUPUESTO

05. INSCRIPCION EN EL REGISTRO NA-
CIONAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS
DE ATENCION A FAVOR DE LAS PERSO-
NAS CON DISCAPACIDAD, DEPENDIENTE
DE LA AGENCIA NACIONAL DE DISCA-
PACIDAD.

06. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcion
en AFIP). Solo para prestadores aun no
registrados en OSPACA.

07. CONSTANCIA DE CBU emitida por
el Banco. Solo para prestadores aun no
registrados en OSPACA.

08. En caso de solicitar dependencia
para las prestaciones de hogar (con CET
y con Centro de Dia), Centro Educati-
vo Terapéutico y Centro de Dia, se de-
berd presentar el INFORME CUALITATI-
VO Y CUANTITATIVO DE LA ESCALA DE
MEDICION DE INDEPENDENCIA FUNCIO-
NAL (FIM), confeccionada por el Lic. en
Teparia Ocupacional y el INFORME DEL
PRESTADOR especificando los apoyos
que se brindaran conforme al Plan de
Abordaje Individual.

www.ospaca.com
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02.

PRESTACIONES DE
REHABILITACION

Los prestadores deben encontrarse
inscriptos en el Registro Nacional de
Prestadores de la Superintendencia de
Servicios de Salud (RNP) (Res. 789/09
del Ministerio de Salud y modificatorias
(496/2014-MSal)

01. INFORME DE EVALUACION INICIAL
(sOlo si se trata de una nueva prestacion).
En el mismo deben constar los instru-
mentos de valoracion aplicados y resul-
tados del proceso de evaluacion.

02. INFORME EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION, en el cudl conste: periodo
de abordaje, modalidad de prestacion,
descripcién de las intervenciones reali-
zadas con la persona de discapacidad y
su nucleo de apoyo, resultados alcanza-
dos.

03. PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL
donde conste periodo, modalidad de
prestacion, objetivos especificos del
abordaje.

04. PRESUPUESTO

Una Decisidon Saludable.

05. REGISTRO NACIONAL DE PRESTA-
DORES (RNP). Solo para prestadores atin
no registrados en OSPACA.

06. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcion
en AFIP). Solo para prestadores aun no
registrados en OSPACA.

07. CONSTANCIA DE CBU emitida por
el Banco. Sdlo para prestadores aun no
registrados en OSPACA.

Las prestaciones de rehabilitacién con pro-
fesionales independientes, en el marco de
prestaciones de Apoyo o Mddulos de Reha-
bilitacion Integral Simple o Intensivo, se au-
torizaran a partir de los 3 afios de edad del
beneficiario. Si el beneficiario es menor de
tres afios (1 a 3 afios), debera solicitar Modulo
de Estimulacién Temprana con Institucion cat-
egorizada para dicha prestacion.
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03.

APOYO A LA

INTEGRACION
ESCOLAR
"CON EQUIPO”

Las instituciones deben encontrarse inscri-
tas en el Registro Nacional de Prestado-
res de Servicios de Atencion de las Perso-
nas con Discapacidad, dependiente de la
Agencia Nacional de Discapacidad para las
prestaciones terapéutico-educativas y asis-
tenciales (Resolucion N° 1328/06-MSalud).

Importante: El médico debera aclarar en el
pedido médico que el Apoyo se realizara con
Equipo.

01. INFORME DE EVALUACION INICIAL
(s6losi se trata de una nueva prestacion).
En el mismo deben constar los instru-
mentos de valoracién aplicados y resul-
tados del proceso de evaluacion.

02. INFORME EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION, en el cGial consten: periodo
de abordaje, modalidad de la prestacion,
descripcién de las intervenciones realiza-
das con la persona de discapacidad y su
nucleo de apoyo, resultados alcanzados.

03. ACTA ACUERDO firmada por fami-
liar responsable/Tutor/Directivo de la

escuela y Prestador (tanto la Constancia
como el Acta deberan ser presentados
dentro de los 60 dias corridos a partir del
inicio del periodo lectivo).

04. CATEGORIZACION del Centro.

05. PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL
con detalle de adecuacion curricular en
caso de corresponder, confeccionada
por profesional tratante.

06. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcion
en AFIP). Solo para prestadores aun no
registrados en OSPACA.

07. CONSTANCIA DE CBU emitida por
el Banco. Solo para prestadores aun no
registrados en OSPACA.

www.ospaca.com
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05. TITULO HABILITANTE (Psicopedago-
gas, Psicdlogas, Profesora de Educaciéon
Especial, Licenciada en Ciencias de la Edu
acién) SIN EXCEPCION. Sélo para presta-
dores aun no registrados en OSPACA.

04.

06. CERTIFICADO ANALITICO DE MATE-
RIAS. Sélo para prestadores atin no regis-
trados en OSPACA.

MAESTRO DE 07. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcion
APOYO en AFIP). Solo para prestadores aun no

registrados en OSPACA.

08. CONSTANCIA DE CBU emitida por

el Banco. Solo para prestadores aun no

Importante: El médico debera aclarar en el pe- registrados en OSPACA.
dido médico que solicita Maestro de Apoyo.

01. INFORME DE EVALUACION INICIAL
(s6lo si se trata de una nueva prestacion).
En el mismo deben constar los instru-
mentos de valoracién aplicados y resul-
tados del proceso de evaluacion.

02. INFORME EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION, en el cuél consten: periodo
de abordaje, modalidad de prestacion,
descripcién de las intervenciones realiza-
das con la persona de discapacidad y su
nucleo de apoyo, resultados alcanzado.

03. ACTA ACUERDO firmada por fami-
liar responsable/Tutor, Directivo de la
Escuela y Prestador (tanto la Constancia
como el Acta deberan ser presentados
dentro de los 60 dias corridos a partir del
inicio del periodo lectivo).

04. PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL
con detalle curricular en caso de corres-
ponder, confeccionada por el profesio-
nal.

Una Decision Saludable.



Importante: El pedido médico de transporte,
debera ser prescripto y fundamentado por
el médico tratante, en el cual debera aportar
datos clinicos relevantes, que imposibiliten
el traslado gratuito en transporte publico de
pasajeros.

En caso de solicitar dependencia para la
prestacion de transporte se debera pre-
sentar el informe cualitativo y cuantitativo
de la Escala de Medicion de Independencia
Funcional (FIM), confeccionada por médico
tratante o Lic. en Terapia Ocupacional, e in-
cluir en el Diagrama de Traslados los apo-
yos especificos que se brindaran.

01. CONFORMIDAD DEL DIAGRAMA DE
TRASLADOS, firmada por la persona con
discapacidad/familiar  responsable/Tu-
tor. Conforme al Anexo Il.

02. PRESUPUESTO. En el mismo debe
constar Diagrama de Traslados con indi-
cacion de origen y destino de cada via-
je. Cantidad de km. recorridos por viaje,
por semanay por mes (ida y vuelta). De-
bera contener firma, aclaracion y DNI del
transportista y del beneficiario con dis-
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capacidad /familiar responsable/tutor.

03. MAPA DEL RECORRIDO SOLICITADO
(se debe presentar solo el mapa, donde
se pueda visualizar: Partida/Destino y
cantidad de kildmetros del recorrido.

04. HABILITACION ACTUALIZADA de la
empresa que factura y del vehiculo que
realiza el traslado.

05. VTV DEL VEHICULO. Solo para presta-
dores aun no registrados en OSPACA.

06. LICENCIA DEL CONDUCTOR. Solo
para prestadores aun no registrados en
OSPACA.

07. POLIZA DE SEGURO. Sélo para
prestadores aun no registrados en OSPACA.

08. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcién
en AFIP). Solo para prestadores aun no
registrados en OSPACA.

09. CONSTANCIA DE CBU emitida por
el Banco. Solo para prestadores aun no
registrados en OSPACA.

Importante: La dependencia no puede ser
solicitada para beneficiarios menores de 6
anos.

La Superintendencia de Servicios de Salud
autoriza una cantidad maxima de kiléme-
tros mensuales. En caso de superar la
misma, el beneficiario debera concurrir a
prestadores/instituciones inscriptas/cate-
gorizadas, proximas a su domicilio.

www.ospaca.com



01. En caso de solicitar las prestaciones
de Médulo Integral Simple o Médulo In-
tegral Intensivo, el pedido médico debe
detallar cuales y cuantas sesiones se
brindaran en el mismo.

02. Sélo se podran realizar 2 (dos) cam-
bios de prestadores (profesionales, insti-
tuciones, transporte, etc.) durante todo
el afo.

Para cambio de prestador se requiere:
® Nota de solicitud de cambio de
prestador. (Pdg. 19)

® Toda la documentacién del nuevo
prestador, incluido el informe de
evaluacién inicial (excepto en caso de
transporte).

ANEXO Il - Conformidad Prestacion Afo
2022 (Pdg. 13)

03. Cada institucion o prestador se hace
cargo de su capacitacion, super-
vision y/o coordinacion, no pudiendo
transferir el costo a la Obra Social.

04. En caso de tener autorizado CET
(Centro Educativo Terapéutico), jorna-
da doble, s6lo se podra agregar una
prestacion de apoyo al mismo. No se
puede agregar Modulo Integral Simple o
Intensivo paralelamente.

05. Todos los prestadores, sean insti-

Una Decisidon Saludable.

tuciones o0 no, deberan presentar In-
formes de Evoluciéon SEMESTRALMENTE.
En los mismos, se debe detallar los lo-
gros alcanzados y las necesidades parti-
culares evaluadas.

06. Las necesidades educativas espe-
ciales que requieran los nifios para el
adecuado desenvolvimiento en las acti-
vidades escolares, se encuentran con-
templadas dentro de las Prestaciones
Basicas de Personas con Discapaci-
dad (Res. 1328/2006 y 428/99) UNI-
CAMENTE en los siguientes moddulos
(No incluye Acompafiante Terapéutico,
Acompanfiante Externo, etc.)

07. La INTEGRACION ESCOLAR (con
Equipo/Maestro de Apoyo) tiene por ob-
jetivo la adecuacion de la curricula de
aprendizaje y la metodologia que el do-
cente del colegio debe emplear. NO ES
UN ACOMPANANTE TERAPEUTICO.

Con la integracién escolar se tiende a la in-
clusion del nifio en el aula, razén por la cual
el adulto de referencia debe ser su docente
y no el acompafiante terapéutico. El servi-
cio podra brindarse por MODULO de un
MINIMO de 8 horas semanales.

En todos los casos, la cantidad de horas de-
pendera del proyecto individual e incluira
la atencién individual, familiar y coordi-
nacion del equipo técnico profesional.

Si el nifio con necesidades educativas es-
peciales requiere mayor cantidad de horas
de apoyo, el servicio de integracién esco-



10 OSPACA | INSTRUCTIVO PARA LA COBERTURA DE PRESTACIONES BASICAS DE DISCAPACIDAD 2022

lar debera arbitrar los medios necesarios
para la inclusion integral del nifio.

No se aceptaran propuestas parciales,
solo aquellas que den respuesta integral a
las necesidades evaluadas.

Beneficiarios monotributistas: Se les recuerda
que al tercer mes consecutivo o cinco meses
alternados que adeude el pago del montrib-
uto, sera automaticamente dado de baja de
la Obra Social, reactivAndose nuevamente el
dia que rea lice el tramite en la Sede Central
de OSPACA.

EL PERIODO QUE NO SE ENCUENTRE ACTIVO
NO SE ABONARA LO FACTURADO POR LAS
PRESTACIONES.

www.ospaca.com



OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.O.S. 1-0160-4

HOJA DE VERIFICACION

Recuerde que todo lo solicitado es indispensable para autorizar prestaciones.

NOMBRE Y APELLIDO
DNI

e 4106.4500 / 0800.999.6772

o T.M. de Anchorena 641.
C1170ACK - CABA

@ informes@ospaca.com

DOCUMENTACION
PERSONAL

(para todos los casos)

Certificado Unico de Discapacidad
(vigente).
Constancia de alumno regular o nota

aclaratoria firmada por efltitular en
caso de no estar escolarizado.

Tildar lo que corresponda

Conformidad por las prestaciones
(Anexo ).

DEL MEDICO

Tildar lo que corresponda

Resumen de Historia Clinica.

Prescripciones Médicas.

DEL
PRESTADOR

Tildar lo que corresponda
Plan de abordaje individual.

Presupuesto.
Constancia de CUIT (Inscripcién en AFIP).

Registro Nacional de Prestadores (RNP)

Formulario F..LM

En caso de solicitar Apoyo Escolar:

CON EQUIPO
Acta Acuerdo.

Plan de Abordaje Individual con

Informe de evaluacion Inicial (sélo en caso de una nueva prestacion).

Informe evolutivo de la prestacion (para prestaciones ya solicitadas).

En caso de Institucion: Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores.
En caso de solicitar dependencia (Hogar, CET, Centros de Dia, Transporte):

detalle de Adecuacion Curricular.

CON MAESTRA DE APOYO
Titulo Habilitante.

Certificado analitico de
materias.

TRANSPORTE
Tildar lo que corresponda

Conformidad del Diagrama
de Traslados.

Habilitacion actualizada de la empresa
que factura y del vehiculo que
realiza el trabajo.

Presupuesto.

Mapa recorrido.

Constancia de CUIT
(Incripcion en AFIP).

Constancia CBU emitida
por el Banco.

VTV, licencia del conductor
y pdliza de seguro.

00

WWWwW.O0SpacCca.com

QOAQ

Una Decision Saludable.



FORMULARIOS



os PACA e 4106.4500 / 0800.999.6772

. T.M. de Anchorena 641.
Obra Soc'lal del Personal del o C1170ACK - CABA
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO )
RN.OS. 1-0160-4 @ informes@ospaca.com

ANEXO I1-2. CONFORMIDAD PRESTACION ANO 2022

NOMBRE Y APELLIDO DEL BENEFICIARIO

Yo

con documento tipo ( ) N° , doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que a
continuacién se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos claros y adecuados, comprendiendo las
alternativas disponibles.

PRESTACION PRESTADOR PERIODO DE LA PRESTACION
DESDE HASTA
PRESTACION PRESTADOR PERIODO DE LA PRESTACION
DESDE HASTA
PRESTACION PRESTADOR PERIODO DE LA PRESTACION
DESDE HASTA
PRESTACION PRESTADOR PERIODO DE LA PRESTACION
DESDE HASTA
Fimay aclaracién Fecha

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

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

Fimay aclaracién Documento

00 QOAQ

WWW.O0Spaca.com Una Decisién Saludable.



os PACA e 4106.4500 / 0800.999.6772

i T.M. de Anchorena 641.
Obra Social del Personal del C1170ACK - CABA

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

RN.O.S. 1-0160-4 e informes@ospaca.com

PARA COMPLETAR POR EL BENEFICIARIO/FAMILIAR/RESPONSABLE O TUTOR.
Conformidad Diagrama de Traslados.

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al Diagrama de Traslados descripto al Beneficiario
NOMBRE Y APELLIDO
DNI

Firma Beneficiario/Familiar Aclaracion y DNI Firmante Lugar y Fecha de Conformidad
Responsable/Tutor

PARA COMPLETAR POR EL PRESTADOR.

Razén Social

Domicilio Localidad/Pcia
Mail Teléfono
Compafiia Seguro N° Pdliza
5 DIAS MES
PRESTACION QUE REALIZA DIRECCION DIRECCION KM KM INICIO
(a donde realiza el traslado) EL TRASLADO PARTIDA DESTINO PORVIAIE ~ MENSUALES  TRASLADO
Adicional 35%: SI NO En caso de seleccionar S| debera indicar los apoyos especificos que se brindan por la dependencia:
Firma responsable Aclaracion
0 o del transporte Q Q @
WWW.O0SpacCca.com Una Decision Saludable.
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Obra Social del Personal del o T.M. de Anchorena 641.

- C1170ACK - CABA
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO )
RN.O.S. 1-0160-4 @ informes@ospaca.com

FORMULARIO RESUMEN HISTORIA CLINICA

A completar por el Médico Especialista.

FECHA
Debe ser anterior al inicio del tratamiento.
Datos del Beneficiario
Apellidoy Nombre
Documento: Tipo Ne° Edad Sexo

Diagndstico de la Patologia Discapacitante

Evolucion del Cuadro Clinico de Base
Indicar pardmetros funcionales actuales (mentales-motores-sensoriales).

Antecedentes de Tratamientos Terapéuticos y/o Intervenciones Educativas

Objetivos de los tratamientos prescriptos

Firma y sello del

médico tratante
00 QOAQ

WWW.O0Spaca.com Una Decisién Saludable.
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Obra Social del Personal del T.M. de Anchorena 641.

- C1170ACK - CABA
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO )
RN.O.S. 1-0160-4 @ informes@ospaca.com

FECHA
FORMULARIO FIM

Debera ser completado por profesionales Médicos, especialistas en Rehabilitacién y/o Neurdélogos en caso de tratarse de patologias
motoras puras, y Médico Psiquiatra en caso de patologias mentales.

Los datos a completar en la pantalla seran cotejados con la Historia Clinica evolucionada y actualizada, la que debera ser presenta-
da conjuntamente con las mismas y sometida a evaluacién clinica in situ y asi confirmar o descartar la solicitud.

Los items incluyen tanto a los pacientes motores como mentales, asi como aquellas patologias mixtas.

Completar todos los datos del formulario.
DATOS DEL BENEFICIARIO

Apellidoy Nombre
Documento: Tipo Ne° Edad Sexo

Diagndstico

ITEM ACTIVIDAD PUNTAJE
1 Alimentacion (uso de utensilios, masticar y tragar la comida).
2 Aseo Personal (lavarse la cara y manos, peinarse, afeitarse o maquillarse, lavarse los dientes).
8
g 3 Bafio (aseo desde el cuello hacia abajo en bafiera,ducha o bafio de esponja en cama).
g 4 Vestido parte superior (de la cintura hacia arriba asi como colocar proétesis/ortesis).
5 Vestido parte inferior (de la cintura hacia abajo, ponerse zapatos, abrocharse y colocarse prétesis/ortesis)
6 Uso del bafio (mantener la higiene y ajustar sus ropas antes y después del uso del bafio o chata).
9 7 Control del intestino (control completo e intencional de la evacuacién intestinal y el uso de equipo o agentes necesarios
ng para la evacuacion).
C=
Sd 8 Control de vejiga (control completo e intencional de la evacuacién vesical y el uso de equipo o agentes necesarios para
8 la evacuacion)
9 9 Transferencia de pie o de una silla de ruedas a silla y/o cama.
2
[
9 10 Transferencia al bafio (sentarse y salir del inodoro).
g
i 1M Transferencia a la ducha/bafiera (entrar y salir de la bafiera o ducha).
- 12 Marcha/Silla de ruedas (caminar sobre una superficie llana una vez que esta en pie o propulsar su silla de ruedas si no
3 puede caminar).
£
S 13 Escaleras (subir y bajar escalones).
S 14 Comprensién. Entendimiento de la comunicacion auditiva o visual. (Ej.: escritura, gestos, signos, etc.)
§ 15 Expresion (Expresion clara del lenguaje verbal o no verbal).
16 Interaccién Social (Hacerse entender y participar con otros en situaciones sociales, respetar limites).
S
>
@ 17 Resolucién de problemas (Resolver problemas cotidianos).
(e}
o
18 Memoria (Habilidad para el reconocimiento y memorizacién de actividades simples y rostros familiares).
WWW.O0SspacCa.com Una Decision Saludable.
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. T.M. de Anchorena 641.
Obra Social del Personal del o C1170ACK - CABA

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO .
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TABLA DE PUNTUACION DE NIVELES
DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL.

DEPENDIENTE PUNTUACION

Sélo requiere supervision.

No se asiste al paciente. >
Requiere minima asistencia. 4
Paciente aporta 75% o mas.
Requiere asistencia moderada. 3
Paciente aporta 50% 0 mas.
Requiere asistencia maxima. 2

Paciente aporta 25% 0 mas.

Requiere asistencia total.
Paciente aporta menos del 25%.

Los datos volcados revisten cardcter de Declaracion Jurada y deberdn ser acompafiados por sello, firma, matricula y especialidad de los
profesionales intervinientes.

Firmaty sello del N° Matricula Especialidad
Profesional

00 QOO

WWW.O0Spaca.com Una Decisién Saludable.
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FECHA
ACTA ACUERDO INTEGRACION ESCOLAR

En el dia de la fecha, en la ciudad se establece el presente

acuerdo entre la Escuela

con domicilio sito en representada por
, la Maestra de Apoyo/el Equipo de Apoyo a la

Integracion Escolar representado por y la familia
del alumno con DNI

representado por para llevar a cabo la integracion escolar
del alumno/a en el afio Sala/Grado/Afo Turno en los diasy
Horarios:

Periodos:

La Institucion Educativa y el/la Maestro/a de Apoyo/Equipo de AIE se comprometen a:

Atender al alumno segln las necesidades vinculadas a su educacion.
Elaborar en forma conjunta el Plan de Adaptacion Curricular.

Acordar criterios de evaluacién, calificacion y acreditaciéon teniendo en cuenta las normas emanadas del Min. de Educacién.

Realizar la evaluacién media y final en forma interdiciplinaria.

La familia se compromete a:

Ser un acompafiante activo del proceso de aprendizaje.
Compartir el seguimiento del proceso de integracién y promocion.

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.

Firmay sello del responsable de Escuela Firma del padre/madre/tutor Firmay sello Maestro/a, Equipo
Comun donde se brindara la prestacién AIE

Aclaracion Aclaracion Aclaracion
WWW.0Spaca.com Una Decisién Saludable.
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Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.OS. 1-0160-4

NOTA DE SOLICITUD DE CAMBIO DE PRESTADOR FECHA

BENEFICIARIO DNI/LC/LE

Por medio de la presente, dejo constancia del requerimiento de la baja de la prestacionde
(Ej. Psicologia, CET, EGB, etc.) con el profesional y/o institucion
a partir de la fecha
Solicito nueva alta de dicha prestacion con el profesional y/o institucion

Firma Aclaracion DNI/LC/LE

00 QOQS

WWWwW.O0Spaca.com Una Decisi6n Saludable.

I —
]
OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.O.S. 1-0160-4

SUSPENSION TEMPORARIA DE TRATAMIENTO FECHA

BENEFICIARIO DNI/LC/LE

Por medio de la presente, informo que por motivos personales durante los meses de
del corriente afio, el beneficiario indicado, no asistio a la
prestacion (e]. fonoaudiologia, psicologia, trasporte, EGB, etc.)
con el profesional y/o institucion .

Firma Aclaracion DNI/LC/LE

00 QOQC

WWW.O0sSpaca.com Una Decisién Saludable.
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PROCEDIMIENTO

01.

PRESTADORES QUE
ACTUALMENTE ATIENDEN
BENEFICIARIOS DE OSPACA

La documentacion se debera subir por
Unica vez y sera utilizada para todos los
beneficiarios(en caso de que se brinde la
prestacion a uno o a varios beneficiarios)
Desde el lunes 15/11 y hasta el viernes
03/12 deberaningresar al portal web (el que
utilizan actualmente para carga de factur-
as, recibos, etc.) y cargar su documentacion
personal, conforme el siguiente detalle:

m INSTITUCIONES (independientemente
de la prestacion que brinden):

Inscripcion en el Registro Nacional de Presta-
dores de Servicios de Atencion a favor de las
personas con discapacidad, dependiente
de la Agencia Nacional de Discapacidad.

MPRESTACIONES DE REHABILITACION
POR SESIONES BRINDADAS POR PROFE-
SIONALES INDEPENDIENTES (psicopeda-
gogia, fonoaudiologia, psicologia, etc)
Inscripcion en el Registro Nacional de
Prestadores de la Superintendencia de Ser-
vicios de Salud (RNP).

En caso de encontrarse vencido, enviar en
un unico archivo el RNP y la constancia de
inicio de tramite de renovacion.

Una Decisidon Saludable.

Prestadores que no poseen RNPy actual-
mente estan brindando prestaciones a
beneficiarios de OSPACA

® Titulo habilitante.
= Certificado analitico de materias.

I MAESTRA DE APOYO

® Titulo habilitante.
= Certificado analitico de materias.

| TrANSPORTISTAS

" Habilitacion actualizada de la empresa
que factura y del vehiculo que realiza el
traslado.

= VTV del vehiculo.
" Licencia del conductor.
" Pdliza de seguro.

Importante: cada documentacion solicitada
debera adjuntarse en un UNICO archivo PDF.
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OSPACA

AUTOMOVIL CLUB ARGINTING

CARGA DE DOCUMENTACION PERSONAL DEL PROVEEDOR

Insifuciones (Centro de dis, Cening Educativa Terapdutico, Centro de Rehabiltaciin, Exousta, Formaciin Laboral, Hogar Permanenie] -

e —

2 Adjuris ks archivos S8gin comesponda s lormats POF

INSCRIPCION EN L REGISTRO NAGIOMAL DE [(Seteccionar asnw | rangun archivo seiscoonace -
PRESTADGRES (RMNF .
m Coeado Por GetsAgp | OSPACA

OSPACA

AUTOMOVIL CLUR ARGINTINGD

CARGA DE DOCUMENTACION PERSONAL DEL PROVEEDOR

Grupo de Prestackin

1. Seleccions ol Srupe Transpone w

Ooometocen

2. Adgumis los archivos segln comesponda en formato POF

FABILITACION ACTUALEEADA D LA EMPRESA GUI | Selecconar anchive | Hingln arcive seleccionads

FACTURA ¥ DEL VEHICUL( GAUE REALIZA EL

TRASLADD

LICERCIA DEL CONDUCTOR [ Seleccionar anchive | Hingiin archive seiecconas

POLIZA DE SEGURD | Selectiona anchive | Hingln archive selstoonads Ay

NI DN VESRCIN D [ Semecemnm areti | e e seersonad,
m m Creaco Por, Getiagp | OSPACA

y subir la siguiente documentacion (Unica-
mente en archivos PDF, JPG, JPEG y PNG):

02.

| DEL BENEFICIARIO

BENEFICIARIOS QUE YA ,
* CUD (Certificado Unico de Discapacidad).
RECIBEN PRESTACIONES [ ericedo iode Dcapatad
* Constancia de Alumno Regular o Nota
POR OSPACA Aclaratoria del titular en cas% de no estar
escolarizado.
* Conformidad de las prestaciones firma-
Una vez finalizada la carga de docu- das por la persona con discapacidad /
o Familiar responsable / Tutor, conforme al
mentacion inicial de los prestadores, A Anexo II. (Se deben detallar la totalidad
PARTIR DEL LUNES 06 DE DICIEMBRE, de las prestaciones que solicitan)
cada beneficiario debe ingresar a la web de
OSPACA | oELMEDICO

WWW.OSPACA.com& ® Resumen de Historia Clinica.

www.ospaca.com
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" Prescripciones Meédicas (las mismas
tienen que tener fecha anterior al perio-
do de prestacién solicitado).

" Sélo en caso de solicitar Transporte con
Dependencia: Formulario FIM completo
y firmado por el médico.

OSPACA

AUTOMSYIL [LUS ABGINTING

Ademas deberd seleccionar los PROVEE-
DORES/PRESTACIONES que solicita para el
2022 (se les presentara la lista de las presta-
cionesy prestadores autorizados en el 2021)

CARGA DE DOCUMENTACION PARA EXPEDIENTE DISCAPACIDAD 2022

1. Selatiione [ documenlicien pertoadl que adjuntard ~ CUD

) Constancia do Alumne Regulsr o Nots Aclarstoris del THlar 6n cass o6 no eatar
rizado

escols

01 Conformidad por las Prestaciones firmada por la persona con discapacidadiamiliar
sabletutor.

respon:

I SARCCNE K3 BIChFDS 3 SR [ Seecconar arcni | rrgin sche

Forsitod permiltadod. FOF, JFLG, J0G 0 PNG

e m

€ Adn ho R BARFAMID FNGEN BFCHVD

3. SARCCRE 3 SOCUMSNLICION MESICS Gk 3A[UNLIFS | Resumen Historia Clinica

0 Prescripciones Médicas

[ Formularic FIM Completado y Firmado por ol Médico (Solo en caso de solicitar Dependencia)

4. SHSCCHNE 03 SMCRIVDS 3 JEpELar | Selcomonar whivg | Negin st

Formaion permilados. POF, JPEG, G0 PNG

| Sk s m

D Al 1 Pl BRI PG BTG

5. SO ORNE IS PIOVISOOTES | PIELIBEANES QU .:| J“nml-“mm
solicita para 283
) Maria Lopez - Paicologia

[ Centro S0l - Formacion Laboral - Jomada Doble Cat. &

OSPACA

AUTCRAGVIL CLUE ARGEN!

CARGA DE DOCUMENTACION PARA EXPEDIENTE DISCAPACIDAD 2022

Documentacion Perscnal

1. Bedeccions la documentacion personal que adpeniand m CUD

@ Constancia de Alumno Regular o Nota Aclaratoria del Titular en caso de no estar

encolarizade

B Conformidad por las Prestaciones firmada pof 14 persona ¢on discapacidad Tamaliar

responsableitutor,

2 SHMCLIONE 108 3rchived 3 SafRtEE Selecrinar ahivg | Hirgin anchive selecconade n

Foomalos pamitiacs. POF, PEG, JPG o PNG
AT INCR0S.

Archivo! pat

Archive? oy

Oustar
a
]

3 Beleccions L) Sorumenin sin mbdica que Sajuniard @ Resumen Historia Clindca
@ Prescripciones Médicas

[} Formulario FIM Completado y Firmado por &l Médico | Solo en caso de solicitar Dependencia)

4 Seleccions o8 archives 3 sduniar [Mm NIrgUn anchiye

Formalios permiidos. POF, JPEG, JPG o PHG.
Asthavon Inckumbos

Archival pat
Archival jpg
Proveedores | Prestaciones
L ! U & Juan Perez - Transporbe

L}
Bty pary 203
@ Maria Lopez - Psicologia

5 seieConnan m
Ot
a8
a

@ Centro Sol - Formacion Laboral - Jornada Doble Cat A

Una Decision Saludable.
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Documentacion Beneficiario” se presen-
03 taran los beneficiarios que ya cargaron la
documentacién y solicitaron prestaciones

PRESTADOR CARGA LA con “ese” prestador.
DOCUM ENTAGON Debera seleccionar el beneficiario y cargar
toda la documentacion requerida en el pre-

ASOCIADA A CADA sente instructivo (verificar lo solicitado en las
BENEFICIARIO pag5a?).

Importante: cada documentacion solicitada

Ingresando nuevamente al portal web (con et ! .
debera adjuntarse en un UNICO archivo PDF.

usuario y contrasefia), en el botén “Carga

OSPACA

AUTOMOVIL CLUB ARGENTING

CARGA DE DOCUMENTACION ASOCIADA A BENEFICIARIOS

Banehoinng Preumcnda Accitn Druponitis

MARIELA GONZALET

SERMASTIAN HERNANDET

OSPACA

AUTOMEVIL CLUS ARGENTING

CARGA DE DOCUMENTACION ASOCIADA A BENEFICIARIOS

1, Vierifigus 13 informacian

MARIELA GOMEALET

PHCOLOGIA

voomertoin

2. Adpanis bors Archifds SBQUN COMESPORGD &N formate POF

INFORME EVOLUTIVG DE LA PRESTACKON [ Betencionar archivo | Hingin archive seleccionada
Dete constar Periodo i AbGraae, modaided o
AL SRt O (44 SIS PR

00N B PETRONY D0 OISCOISCEST i S0 OOSD Je A0,
resufados scenradns Deberd ser prezeniadn solp & os
CRIOE QU CORTFIGEN Md MEMES SresiEooned Jue &n &

F o

PLAN DE ABORDAJE INDWDUAL [ Seteccionar anthive | Hnain arctos sebenocnada m

Dty SOASINT PErioos, MO o e
ChpelivDS eSpeciions oo abondage

PRESUPUESTD | Seecccnar Mefve | Hngin ansive seccionaaa

www.ospaca.com
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ACLARACIONES IMPORTANTES

o1 SOLIGITA PRESTACIONES POR

DISGAPACIDAD POR PRIMERA VEZ

Solicitar una entrevista con el Equipo Inter-
disciplinario de Discapacidad por mail a:
eidiscapacidad@ospaca.com

Luego de la misma enviar toda la docu-
mentacion por mail a:
discapacidad@ospaca.com

Una Decision Saludable.

ASICAS DE DISCAPACIDAD 2022 25

S| SOLIGITA PRESTAGIONES QUE NO
RECIBIA EN EL 2021 (PRESTACIONES
NUEVAS) 0

PRESTACIONES CON PRESTADORES
NUEVOS (MISMA PRESTAGION PERO
0TRO PROVEEDOR)

Unicamente la documentacién correspon-
diente a “esos” prestadores (verificar lo so-
licitado en las pag 5 a 9)

Debera enviar Unicamente por mail a:
discapacidad@ospaca.com
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