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EL INGRESO DE LA DOCUMENTACION NO IMPLICA SU AUTORIZACION, YA QUE SE
ENCUENTRA SUJETA AL ANALISIS DE LA EVALUACION QUE REALICE EL SECTOR DE
INTEGRACION. ) -

UNA VEZ AUTORIZADA LA PRESTACION SE ENVIARA POR MAIL EL PRESUPUESTO
AUTORIZADO.

POR TAL MOTIVO NO SE PODRAN FACTURAR PRESTACIONES CUANDO NO HAYAN
SIDO AUTORIZADAS PREVIAMENTE POR LA OBRA SOCIAL

discapacidad@osjardineros.com.ar

INSTRUCTIVO

DISCAPACIDAD

2025

Decreto 904/2016 M.S.
Resolucion406/2016 SSSalud
Resolucion 887/2017 SSSalud
Resolucion 276/2018 S5Salud

Resolucion 1731/2021 SSSalud

Resolucion 1743/2024 SSSalud



DOCUMENTACION PARA EL ARMADO DEL EXPEDIENTE,

e N RN R

11

12.
13.

CONSTANCIA DEL BENEFICIARIO ACTIVO EN PADRON SSS —

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD VIGENTE -

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA -

ORDEN MEDICA

TABLA FIM

CONFORMIDAD DE PRESTACIONES - SEGUN RES. 1743/24— ver modelo

PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA DE PRESTACIONES —SEGUN RES. 1743/24 — ver modelo
INFORME INICIAL, SI ES PRESTACION O PRESTADOR NUEVOQ

INFORME EVOLUTIVO DEL PERIODO ANTERIOR Y DE ACUERDO AL PLAN DE
TRATAMIENTO PROPUESTO PARA EL PERIODO ANTERIOR, SI YA ES PRESTADOR.

- PLAN DE TRATAMIENTO DEL/ LOS PROFESIONALES Y/O INSTITUCIONES
- TITULOS  HABILITANTES E INSCRIPCIONES VIGENTES DE PRESTADORES Y/0

INSTITUCIONES
CONSTANCIA INSCRIPCION ANTE AFIP
CONSTANCIA CBU —



DEPENDENCIA.

Se considera persona con discapacidad dependiente a la que, debido a su tipo y grado de
discapacidad requiere asistencia completo o supervisién por parte de terceros para
desarrollar algunas de las actividades basicas de la vida cotidiana, tales como: higiene,
alimentacién o deambulacién, conforme el indice de Independencia Funcional (FIM).

Dicha tabla FIM debera estar confeccionada, UNICAMENTE, con firma y selio de TERAPISTA
OCUPACIONAL en los casos de instituciones (Centro de Dia, Centro Educativo Terapéutico,
Hogares, etc.) — Segin Res 1731/21

Para respaldar la dependencia en el caso de transporte, la tabla FIM puede estar firmada
por profesional médico. — Seglin Res 1731/21 {cuando el beneficiario solo asiste a terapias).

Se reconocera un adicional de 35% (treinta y cinco por ciento) sobre los valores estipulados.
Serd aplicable cuando estuviere expresamente solicitado por el profesional actuante y en
las prestaciones en las que el Nomenclador lo indique (transporte, instituciones)

IMPORTANTE

* Las Obras Sociales no pueden dar cobertura al Profesional o a la Institucién que no se
encuentren inscriptos en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia
de Servicios de Salud y/o Servicio Nacional de Rehabilitacién (SNR), segtin
corresponda.

* Enelcaso en que el beneficiario reciba una sola prestacion, se considerara “prestacion
de apoyo “, por lo que es indispensable que concurra a una Institucién Educativa
Comun (enviar constancia de alumno regular e indicar el CUE - Clave Unica de
Establecimiento - de la misma).

¢ la solicitud del Subsidio por Discapacidad sera anual, pero no debers estar sujeta al
afio calendario. También sera valido el periodo indicado por el profesional tratante. El
periodo nunca podrd superar los doce meses.

Las modalidades educativas, maestros/as de apoyo y Equipo de Apovyo a la Integracidén
Escolar mantendran los periodos de Febrero-Diciembre (Instituciones y
Equipo de Apoyo a la Integracién Escolar) y Marzo — Diciembre (Maestros de Apovo.),
La prestacion de transporte para estas prestaciones respetard los mismos periodos.

* Toda la documentacidn prestacional respaldatoria deberé conservarse en un legajo

digital individual por beneficiario. Dicha documentacién podrd ser enviada a través de
un archivo escaneado.



DOCUMENTACION PARA EL ARMADO DEL LEGAJO

PRESTACIONAL.

DOCUMENTACION A PRESENTAR POR EL BENEFICIARIO

1.

Certificado tnico de Discapacidad (CUD}, vigente. En caso de que venciera durante el
transcurso del afio, se deberd enviar solicitud de turno y luego la renovacién
correspondiente. No debe haber periodo de carencia.

Planilla datos del beneficiario del Subsidio. —ver modelo

Planiila datos del titular. — ver modelo

Resumen de Historia Clinica. Confeccionado por el médico tratante, constando la
fecha, firma, sello y especialidad del profesional; descripcién integral de la condicién de
salud de la persona relacionada con la patologia que origina el Subsidio y las
prestaciones que recibe actualmente. Con fecha anterior al inicio de las prestaciones.
SEGUN RESOLUCION 1743/24 — SSS

Orden médica. Extendida por el médico tratante que confecciond la Historia Clinica.
Deberd reunir ias siguientes condiciones:

UNA ORDEN MEDICA PARA CADA PRESTACION.

Fecha de emisidn anterior al inicio de la prestacién.

Con firma y sello con tipo y nimero de matricula y especialidad del médico tratante.

Debera indicar la Obra Social.

Indicar nombre y apellido del beneficiario del subsidio y DNI.

Indicar periodo de prestacidn, indicando mes y afio de inicio y finalizacion.

Indicar Diagnéstico (segtin CUD).

Indicar prestacién solicitada:

Si es tratamiento de rehabilitacién (sesiones), deberd indicar cantidad de sesiones
semanales.

Si es institucion Educativa, Centro Educativo Terapéutico, Centro de Dia, debers indicar
modalidad o tipo de jornada. (Simple, doble), aclarando en los casos que corresponda
DEPENDENCIA.

Para la prestacion de TRANSPORTE, en la orden médica se deberd justificar la imposibilidad

de las personas con discapacidad para movilizarse en transporte publico. (Res. 1743/24 —
$55)

La prescripcion de la prestacion de transporte serd evaluada y autorizada por el Equipo
Interdisciplinario de [a Obra Social, la cual debera constar en el legajo. {(Res 1743/24 - 5SS)

Indicar claramente si corresponde dependencia con fundamentacién médica y
presentacién de Tabla FIM (a partir de los 6 afios de edad) con firma vy sello del




profesional tratante o Licenciado/a en Terapia Ocupacional — {Res 1731/21). En el caso
de transporte a terapias la Tabla FIM podrd ser firmada por el profesional tratante.

6.- Certificado de alumno regular — Correspondiente al ciclo lectivo 2025. Deberd
indicar el CUE del establecimiento (indispensable)

DOCUMENTACION A PRESENTAR POR EL PRESTADOR.

1) INSTITUCIONES:

Presupuesto Prestacional y Cronograma de Asistencia: {segiin Res 1743/24)- ver modelo.

Deberd constar:

¢ Fecha anterior al inicio de la prestacion.

¢ Datos de la Institucidn ~ (e mail, teléfono de contacto — CUIT)

¢ Datos del beneficiario {nombre y apellido, DNL.)

¢ Prestacion brindada, (p. ej: Escuela Especial, CET, Centro de Dia, etc.), indicando
modalidad o tipo de jornada, Categoria y Dependencia (si estuviera indicada en
la orden médica). Indicar domicilio donde se brindard la prestacién.

¢ Periodo que abarca la prestacion presupuestada

* Importe total

Conformidad Prestacional: Completo y firmado por el beneficiario con discapacidad o su
responsable {seglin Resolucion 1743/24 — SSS). Debera respetarse especificamente el
modelo indicado por la $5S. — Ver modelo

Inscripcion y Categorizacién vigente en el Registro Nacional de Prestadores de la
Superintendencia de Servicios de Salud y/o Servicio Nacional de Rehabilitacidn (SNR).
Inscripcion ante la SSS que lo habilite a brindar prestacion bajo la Modalidad de
Integracion.

En caso de dependencia, debera presentar tabla FIM, con firma y sello de Licenciada/o en
Terapia Ocupacional. (SIN EXCEPCION). — Res. 1731/21 — SS5.

Plan de Tratamiento ~ Indicando datos del beneficiario y del prestador. Fecha anterior al
inicio de la prestacién, indicando objetivos de cada una de las areas, especificando la
metodologia de abordaje para lograrlas. Los planes de tratamiento de todas las
especialidades deben estar referidos especificamente al beneficiario con sus
particularidades y basados en los informes inicial y/o evolutivo correspondientes. No se
dara curso a Planes de Tratamiento genéricos. —Res 1731/21 - S§S

Informe de evaluacion inicial: Debera presentarse exclusivamente al comienzo de una
nueva prestacion, o con un nuevo prestador, en el cual consten [os instrumentos de
valoracién aplicados y resultados del proceso de evaluacién. Deberd presentarlo el
prestador tratante indicando las herramientas utilizadas, el tratamiento sugerido, y el
diagndstico funcional, social y terapéutico, asi como el requerimiento de apoyo
propuesto,

* Informe evolutivo semestral de todas las terapias.

* Constancia de Inscripcion ante AFIP.




Constancia de CBU.

2) PROFESIONALES —

*

Presupuesto Prestacional y Cronograma de Asistencia: (segin Res 1743/24)- ver
modelo.
Debera constar:

e Fecha anterior al inicio de la prestacién.

* Datos del profesional — (e mail, teléfono de contacto — CUIT).

* Datos del beneficiario (nombre y apellido, DNL)

* Prestacion brindada.

¢ Indicar domicilio donde se brindara la prestacién.

* Periodo que abarca la prestacidn presupuestada.

s Importe total.

Conformidad Prestacional: Completo y firmado por el beneficiario con discapacidad o
su responsable (segun Resolucion 1743/24 — SSS). Deberd respetarse especificamente
el modelo indicado por la $SS. — Ver modelo.

Titulo habhilitante.

Inscripcion vigente en el Registro Nacional de Prestadores (RNP).

Inscripcion ante la SSS que lo habilite a brindar prestacién bajo la Modalidad de
Integracion.

Plan de Tratamiento — Indicando datos del beneficiario y del prestador. Fecha anterior
al inicio de la prestacion, indicando objetivos y especificando el abordaje y la
metodologia para lograrlos. Los planes de tratamiento de todas las especialidades
deben estar referidos especificamente al heneficiario con sus particularidades vy
basados en los informes inicial y/o evolutivo correspondientes. No se dara curso a
Planes de Tratamiento genéricos.

Informe de evaluacién inicial: Deberd presentarse exclusivamente al comienzo de una
nueva prestacion, o con un nueve prestador, en el cual consten los instrumentos de
valoracién aplicados y resultados del proceso de evaluacién. Deberd presentarlo el
prestador tratante indicando el tratamiento sugerido, y el diagndstico funcional, social
y terapéutico, asi como el requerimiento de apoyo propuesto,

Iinforme evolutivo semestral.

Constancia de Inscripcién ante AFIP.

Constancia de CBU.

3) MAESTRO DE APOYO — MODULO APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR.




Presupuesto Prestacional y Cronograma de Asistencia: (segin Res 1743/24)- ver
modelo.
Debera constar:

* Fecha anterior al inicio de la prestacién.

* Datos del profesional — {e mail, teléfono de contacto — CUIT).

* Datos del beneficiario (nombre y apellido, DNI.).

¢ Prestacion brindada.

¢ Indicar domicilio donde se brindard Ia prestacidn.

* Periodo que abarca la prestacion presupuestada.

¢ Importe total.

Conformidad Prestacional: Completo y firmado por el beneficiario con discapacidad o
su responsable {segin Resolucién 1743/24 — SSS). Deberd respetarse especificamente
el modelo indicado por la S5S. - Ver modelo.

Certificado de alumno regular de la Escuela Comdn donde se realizard Ia fntegracion,
indicando el correspondiente CUE — Clave tnica de Establecimiento. {indispensable}

En la Orden Médica debe indicarse CLARAMENTE si es Médulo de Maestro de Apoyo
{solo un/a maestro/a) o Médulo de Apoyo a fa Integracidn (AIE, cuando se trata de un
equipo).

Acta Acuerdo: firmada por las tres partes (escuela comun, docente o Institucidn
Integradora y responsable del beneficiario). Con fecha anterior al inicio de Ia
prestacion. En el caso de Institucién Integradora deberd indicarse en el acta el nombre
del docente que realiza la integracion en la escuela. — VER MODELO.

Titulo habilitante, con certificado de analitico de materias, en el caso de Maestro de
Apoyo.

Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de la $55 (RNP) en el caso de ser
Psicopedagoga.; y/o Servicio Nacional de Rehabilitacion (SNR) en el caso de las
Instituciones Integradoras.

Inscripcion ante la SSS que lo habilite a brindar prestacién bajo la Modalidad de
Integracion.

Informe de evaluacidn inicial: Debera presentarse exclusivamente al comienzo de una
nueva prestacidn, o con un nuevo prestador, en el cual consten los instrumentos de
valoracién aplicados y resultados del proceso de evaluacién. Deberd presentarlo el
prestador tratante indicando el tratamiento sugerido, y el diagnéstico funcional, social
y terapéutico, asi como el requerimiento de apoyo propuesto,

Informe evolutivo semestral.

Plan de Tratamiento ~ Indicando datos del beneficiario y del prestador. Fecha anterior
al inicio de la prestacidn, indicando objetivos de tratamiento y evolucidn del caso. Los
planes de tratamiento de todas Ias especialidades deben estar referidos
especificamente al beneficiario con sus particularidades y basados en los informes



inicial y/o evolutivo correspondientes. No se dard curso a Planes de Tratamiento
genéricos.

» Adaptaciones curriculares por materias, referidas especificamente a las
particularidades del beneficiario. No se dard curso a modelos genéricos.

e Constancia de Inscripcién ante AFIP.

e Constancia de CBU.

*NOTA: EL MAESTRO DE APOYO NO PUEDE SER PSICOLOGO / A

*MODULO MAESTRO DE APOYO: NO MENOS DE 24 HS. MENSUALES

*MODULO APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR: NO MENOS DE 32 HS. MENSUALES.

4} TRANSPORTE

La cobertura de esta prestacién se dard al beneficiario desde su domicilio hasta el domicilio
donde se brindan las prestaciones (tratamientos, escuela), con el correspondiente regreso.

Se deberd tener en cuenta que la dependencia se considerard a partir de los seis afios de edad.

Deberd adjuntar tabla FIM, firmada por Licenciado/a en Terapia Ocupacional en el caso del
transporte a Instituciones o por el profesional médico tratante, en el caso del traslado a
terapias ambulatorias.

Deberd enviar:

¢ Presupuesto Prestacional y Cronograma de Asistencia: {(seglin Res 1743/24)- ver
modelo.

» Conformidad transporte: Completo en todas sus partes y con firma del beneficiario
con discapacidad y/o responsable con aclaracion y DNIy vinculo seglin Res. 1743/24)
-~ ver modelo.

Tener en cuenta:
e Fecha anterior al inicio de la prestacion
* Datos del Prestador — (e mail, teléfono de contacto — CcuIm)
¢ Datos del beneficiario {nombre y apellido, DNI.)
* Periodo que abarca la prestacién presupuestada (mes y afio)
« Domicilio de partida {direccion exacta: Calle, NGimero, Localidad, Provincia)
* Domicilio de destino (direccién exacta: Calle, Nimero, Localidad, Provincia)
* Agregar hoja impresa del recorrido del viaje, segiin Google Maps, o similar.
* Cantidad de Km. por viaje
e Importe diario




¢ importe mensual.

¢ Valor por Km. {unitario)

e Monto total mensual

e Indicar si tiene dependencia.

¢ Habilitacién Municipal {copia) vigente; y su renovacién de producirse su vencimiento
durante el periodo.

* Registro/s habilitante/s (copia) del/los choferes; y su renovacién de producirse su
vencimiento durante el periodo.

* Seguro con cobertura de personas transportadas (copia); y su renovacion de
producirse su vencimiento durante el periodo.

¢ Verificacién Técnica Vehicular vigente (VTV ).

¢ Hojaimpresa del recorrido del viaje, segun Google Maps, o similar.

» Constancia de Inscripcion ante AFIP.

e Nota de CBU.

MODALIDAD DE FACTURACION.

CONDICIONES GENERALES.

Debe emitirse una sola factura por mes, por prestacién, con fecha de emisién a mes de
vencido de la prestacion. En el caso de prestaciones mensualizadas brindadas por
Instituciones, puede ser el tltimo dia habil del mes de prestacion.

Se deberd emitir factura en un todo de acuerdo con las Resoluciones AFIP en vigencia.
(Facturas electrénicas)

Las facturas deben estar emitidas a nombre de la Obra Social, indicando claramente el CUIT y
condicién de la Obra Social ante IVA.

Deberan remitir la factura dinicamente por mail, juntamente con Ia constancia de asistencia
y/o prestacion.

Profesionales / Instituciones (segiin corresponda)

* La factura deberd contener {os siguientes datos:

* Nombre, apellido y DNI del beneficiario al que se le brinda la prestacion.

* Periodo de prestacién {mes y afio)

* Tipo de prestacién brindada (Psicolagia, Formacién Laborai, Transporte, etc.)

* Cantidad sesiones / tipo de jornada / médulo / Categoria A, B o C—Dependencia SI/NO
* Importe total facturado

¢ Firmay sello del profesional o responsable del Centro.

Transporte.




La factura debera contener los siguientes datos:
» Nombre, apellidoe y DNI del beneficiario al que se le brinda la prestacién.
* Periodo de prestacion (mes y afio)
* Tipo de prestacion brindada (Ej.: Transporte a Escuela, Psicologia, Fonoaudiologia),
¢ Origen y destino, cantidad de viajes mensuales
» Cantidad de Km. por viaje
e Cantidad de Km. mensuales por viaje
e Cantidad de Km. total del periodo.
¢ |Indicar: Dependencia SI/NO
e Valor del Km.
P.ej: 44 viajes al colegio de 12 km. ¢/u a $ 16.47= 528 km por mes
* Importe total facturado -
¢ Firma y sello del transportista,

CONSTANCIA DE ASISTENCIA Y/O PRESTACION. Ver modelo.

Deberan sacar fotocopia y enviar mensualmente con cada facturacién.

Deberdn adjuntar a la factura, la constancia de asistencia y/o prestacién correspondiente al
periodo facturado, cumplimentando todos los campos solicitados.

Se recuerda que la firma del profesional debe ser del que brinda efectivamente la prestacién.

En el caso de Equipos de Apoyo a la Integracién Escolar debera figurar la firma del profesional
que asiste al nifio en el &mbito escolar {con firma y sello si es profesional; o DNI y/o Nimero
de Registro si es maestra o profesora de educacién especial).

En el caso de Mddulos Intensivo y Simple, deberd ir la firma del profesional de cada
especialidad, con su correspondiente firma y sello con matricula.

En ambos casos, puede o no estar acompafiada por la firma del responsable de la Institucién
respectiva,

10




PLANILLA DE ASISTENCIA Y/O PRESTACION

AFILIADO

PRESTACION

PROFESIONAL

MES Y ANO

Hora

Dia

inicio

Finalizacién

Firma Profesional

Firma del Responsable

PROFESIONAL

RESPONSABLE

FIRMA

FIRMA Y ACLARACION

SELLO Y MATRICULA

DNi

ViNCULO

11




NOTA DE CBU

ciriperimnness OB eivvesvivvvrrtvinnerersnsmrrernenne o 0€ 200000

Sefiores:

Mediante la presente cumplo en informarles fa cuenta bancaria donde podrén depasitar mis pagos:

Cuenta: Caja de Ahorro $ / Cuenta Corriente $ {tachar lo que NO corresponda)

BANCO ¥ NUMEIO 08 CUBNTAL 11 v scererere et et essct s e eeseemss srsstses 1 seaeessemsesess sbestmnen seseaeeeeses s ronmeneseeeseeeses et ses s

CBU (22 dIBITOS) verreirmeeee s s veene s e seas b et st eee e v reeseansr s sees
Denominacion: {(LItUIEr 0 BIMIPIESA) ..ot ececersesees seetsseeeese s et en sos s s e

Beneficiarios a los que se les brinda prestacion:

12




PRESUPUESTO PRESTACIONAL

FErha de ermiSiOn: et ce v vt erraeeneseen sen e sesanases

RAZON SOCIAL el PraStAtOIT ciuieiieiee et ettt ee e s evsssenesses sevmeesesases st seeses e et e e e oo e oo e ee e eeeeee e e

CULT. i

Domicilic donde se realiza |a prestacion: ...t eoresnene e

Correo electronico de contacto: ..oeveereceeeemereeseseaenens

ceerennrrennens TRIETONO: (oo

BN B ICIBITOL e ettt e et ettt e et eee et eee e ee e e s e et e et e e e e e oo e et oo e e ee e eee e

Modalidad prestacional @ BriNAEAr: ............eeeeeieices e eessessesseeessces e ssn s eeseesossess e see e

Tipo de jornada a realizar: ... e ereera e

Periodo: Desde ..o i,

En caso de corresponder:

Dependencia: SI - NO

Almuerzo: Sl - NO

MALEICUI BNUAL ..ot e e et oo

weeee MM/ aa — Hasta

MONEO MENSUAL .ot ceeereees e esess e et o ee e eee s s

Cantidad de sesiones Mensuales v oo oo

ceemrrnener CALEBOTTAL o

Monto por sesion: ...

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA: Indicar el horario en cada dia de asistencia a |a prestacion,

Dias Lunes Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

De: De:
Horario A: A:

De:
A:

De:
A:

De:
Al

De:
A:

Firma y aclaracion del prestador, con nimero de matricula.
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CONFORMIDAD DE PRESTACIONAL.

Fecha:r vve [oevcnif e,

Apellido y nombre del BenefiCiario.. ... i recreer st ssrsssss s essess e ssse s s seans s sssssessesesans
NUMEFO de AfIIBUOS DUNLL T ettt st rer e st st st st e eesmememeas s e remmssanesasnens reresunsvane
Y ittt sttt et e ces e et s e st e s i et e eveas 2 AR At kR4 et eee et ek Sbe et senra semrAe ot aReRer bR s eeR SRS Hosare sen st nt e b
CON DN e doy mi conformidad respecto a la/s prestacién/es que a
continuacion se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos claros y

adecuados, comprendiendo las alternativas disponibles:

L. PreStACION: ccvveveeeeseceriiereemssnssnssan seesnsssssesssssos somben senses smesameseesmmenns Ceeressrrrrsssense s ennres irans

2. PreSTaciOn: it sisisssssini s e arr rassssans sssabssssssase sas ssasns semssnaresas saaens sbs erestssns sems eevas
Prestador:............
Periodo de fa prestacion: Desde.........cocemeeeeeee MM/ NESEALueneecevvoros e /23

3. Prestacion: ...c.cccneeee.
Prestador: .
Periodo de la prestacion: Desde.....vveeereeeean, MM/RESTA. e e, mm/aa

B, PrESTACION: woueeeisicserresisssssststinecrr e sessasess serere seasasens seasos sesssmsns et seasen snssss ot stssns sesssanes somsesmens
PIESTAGOT. oottt e st et e e e st e s e et et e e eee et e e et et ettt e oo e sen e

Periodo de la prestacion: Desde.....u oo d MMNESTA oo mm/aa

I ettt st es v e see st s e rvem e eee et et et sea e

Aclaracion:

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR

Por la presente dejo constancia que la conformidad brindada es realizada en nombre

14




Manifiesto ser el familiar responsable/tutor y autorizo el diagrama de traslados
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PRESUPUESTO TRANSPORTE.

Fecha de emisidn: ......../ oo if oo

Razon social del prestador: .

Mail de CONACLO: .ot e e e eee e e Teléfono: ...
COMPARIA A& SERUIOS! covrremr ettt e eeereees e esveee e s e s et s Péliza N2: ....cocevrrirerienen.
BeNefiCiario: ...t ees e seneesnes e DN e
Periodo: desde: ........ooocevemeieeeceeceeecerere e NASERT e

Diagrama de traslados.

Domicilio | Domicilio | Km. por | Importe Importe
Viaje de partida |de destino |viaje diario mensual

Cronograma de traslados.: Marcar con una cruz ios dias de traslado.

Viaje Lunes Martes Miércoles |Jueves Viernes Sabado

Valor del Km: oo eame. Monto Mensual: S

Total Km. mensualesS.... e,

Adicionai dependencia 35%: SI- NO

Firma y aclaracion del transportista: ...............
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CONFORMIDAD TRANSPORTE

Fecha: ......... Do, Do,

Apellido y nombre del beneficiario: ...........ooiiiieii i et

Namero de afiliado y/o DNL: ... e

Y O e, con DNI
.................................. doy mi conformidad al diagrama de traslados por el periodo desde
............................................. {(mm/aa ) hasta.........................eece el (Mm/aa)
FIrma: oo,

ACIAracion: ... ..ot

DOCUMENTO: ..ivviiii it e e,

Deja constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la Ley N° 19279 y sus modificatorias. La
informacion proporcionada en el presente documento tiene cardcter de Declaracion Jurada.

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

Por la presente dejo constancia que la conformidad brindada es realizada en nombre de

Deja constancia que no he accedido al beneficio estipulado en la Ley N° 19279 y sus modificatorias. La

informacién proporcionada en el presente documento tiene caracter de Declaracion Jurada
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ESCALA DE MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)

|

Nombre y apellido del DENefiCiario.. ..o eresse s setese et enesevses e
DINE e e saees

FIM TOTAL

DOMINIO

CATEGORIAS

PUNTAIJE

126
PUNTOS

MOTOR -
31 PUNTOS

AUTOCUIDADO

1.- Alimentacién

2.- Arreglo personal

3.- Bafio

4.-Vestido hemicuerpo superior

5.-Vestido hemicuerpo inferior

6.- Aseo perineal

CONTROL ESFINTERES

7.- Control de vejiga

8- Control de intestino

MOVILIDAD

9.- Traslado de la cama a silla o silla de ruedas

10.- Traslade al hafio

11.- Traslado a bafiera o ducha

AMBULACION

12.- Caminar / desplazarse en silla de ruedas

13.- Subir y bajar escaleras

COGNITIVO
35 PUNTOS

COMUNICACION -

14.- Comprensién

15.- Expresién

CONOCIMIENTO SOCIAL

16.- Interaccion social

17.- Solucién de problemas

18.- Memoria

TOTAL

Grado de dependencia

Nivel de funcionalidad

Sin ayuda

7

-~ Independencia completa

6

.- Independencia modificada

Dependencia

modificada

5.- Supervision

4.- Asistencia minima {mayor del 75% de independencia)

3.- Asistencia moderada {mayor del 50% de independencia)

Dependencia completa

2.- Asistencia méxima (mayor del 25% de independencia)

1.- Asistencia total {menor del 25% de independencia)
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JUSTIFICACION ADICIONAL POR DEPENDENCIA

Nombre y Apellido del BenefiCiarion .. .. e st st e sae s s e ear e b s s earann

JUSTIFICACION ADICIONAL POR DEPENDENCIAEN: .........coovimvriveecereenaenanns e

Evaluacidn global — Datos relevantes para la modalidad

Indique conceptos en base a la evaluacién fisidtrica y neuro-psicoldgica realizada, los niveles
funcionales neurolocomotores y cognitivos del paciente:

Firma y sellos del/las profesionales intervinientes

FECha: ot e e 20
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ACTA ACUERDO DE APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR

{ O MAESTRO DE APOYO )
En la Ciudad de ....ceceeinencensiseescnevesene 2105 e, dias del MES e veeceereeeeeeeeerersrse s del afo
................. y siendo las ...eeeeochoras, se  retinen en el Establecimiento
................................................. ubicado en la calle
et e 3@ 13 Cludad de ool / la director/a
e s s €] f 3 dOCente de Apoye a la
Integracion ... asnsnneneseeea@l - 50J0 efecto  de
celebrar la firma del ACTA ACUERDO DE APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR, con el fin de brindar
Apoyo al proceso de integracion escolar al alumno /a

s s s s s s e QUE. CUFSE  vsiiiieees cesveeasnensssesnssessesnsensess TUFNO

N S A N NN R NR AR IR TR AR A ANP Nk AR v Raa

La Maestra de Apoyo y la Escuela Integradora, acuerdan:

* la Maestra de Apoyo asistird a la Escuela integradora los
iBS e siitie et ser st sesseesee e seseesenessnn @1 la franja horaria de
P IVRRRINRUN | I - SOOI T

* Acompafar el proceso de integracién del alumno.

* Brindar asesoramiento permanente a las docentes integradoras.

¢ Elaborar en forma conjunta, las adecuaciones curriculares en funcion de las necesidades
educativas del alumno, sean éstas de espacio, tiempo, contenido y/o materiales.

¢ Orientar acerca del material a utilizar en los diferentes espacios curriculares.

* Sugerir la adaptacion de estrategias y contenidos.

* Participar de reuniones de padres, cuando la escuela integradora lo solicite, previo acuerdo
de horarios.

* Habilitar un cuaderno de comunicaciones, mediante el cual los docentes puedan solicitar
informacién y manifestar inquietudes.

* Daraconocer alos padres, la modalidad de trabajo entre la escuela inclusiva y el servicio de
Apovyo a la Integracidn.

Siendo las.....cviennee. horas, se da por finalizada la firma acuerdo.
Firma del responsable del beneficiario Firma del directivo y sello de Ia
(con aclaracién, DNI y vinculo) Institucion.

e 30 o rr A R SO NN R R P b o s AN N R NN A A s NN A BTN

Firma Del/la Maestro/a de Apoyo

{Con aclaracidn y matricula o DNI)
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