
Instructivo

DISCAPACIDAD 2023

MECANISMO DE INTEGRACIÓN

La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, a través del mecanismo de INTEGRACIÓN

financiará las prestaciones básicas por discapacidad a través de subsidios directos, siempre que

las solicitudes de los mismos den cumplimiento a la normativa vigente en la materia y a los

procedimientos y requisitos incluidos en la misma.

DECRETO 904/2016     MSalud

RESOLUCIÓN 406/2016     SSSalud

RESOLUCIÓN 887/2017     SSSalud

RESOLUCIÓN 1731/2021    SSSalud

RESOLUCIÓN 360/2022    SSSalud



NORMAS GENERALES

I. ENVÍO DE EXPEDIENTES

Los expedientes deberán ser enviados vía mail a coberturas.discapacidad@ospadep.com ,
solicitamos envíen un mail por beneficiario y que el asunto del mismo sea: Apellido y Nombre
del afiliado, DNI, e indicación de la prestación/es por la cual envía el correo y año.

La documentación deberá ser firmada en forma ológrafa y se enviará a través de un archivo por

foto o escaneada, por mail tal cual se menciona en el párrafo anterior.

NO SON NECESARIOS LOS DOCUMENTOS FÍSICOS NI ORIGINALES

Solo se aceptarán archivos en formato PDF o imagen sin posibilidad de editar/modificar. Cabe

aclarar que NO se permite el envío de Orive, One Orive o Cloud por seguridad informática.

Le sugerimos en caso de que sea más de una prestación, enviar un mail por cada prestación

aclarando que prestación envía.

Ejemplo:

ASUNTO: Juárez Pablo – DNI 50895642 - PSICOLOGIA/KINESIOLOGIA 2023

Nota: Tener en cuenta que desde la fecha de ingreso del legajo a OSPADEP hasta su auditoría y

autorización, el período transcurrido es de máximo, 30 días. No se liquidarán facturas hasta

tanto el expediente se encuentre en estado Autorizado.

Una vez finalizada la gestión de evaluación de lo solicitado , se informará vía mail  la

documentación faltante y/o la propia autorización por sistema automático.

mailto:coberturas.discapacidad@ospadep.com


SOLICITUD DE PRESTACIONES 2023

II. DOCUMENTACIÓN RESPALDATORIA PARA LA SOLICITUD DE PRESTACIONES 2023
Resolución 360/22

● Certificado de Discapacidad vigente.

● Resumen de historia clínica: firmado por médico tratante. - SE ADJUNTA MODELO –

● Prescripción de las prestaciones comprendidas en el Nomenclador de Prestaciones

Básicas para Personas con Discapacidad, firmada por médico tratante con fecha de

emisión anterior al periodo solicitado (para las prestaciones de rehabilitación, el

periodo anual NO es necesario que se ajuste al año calendario) y DNI del paciente. –

SE ADJUNTA MODELO –

● Conformidad por las prestaciones firmada por la persona con discapacidad/ familiar

responsable/tutor. - SE ADJUNTAN MODELOS –

● Informe de evaluación inicial: se solicitará exclusivamente al comienzo de una nueva

prestación, en el cual consten los instrumentos de valoración aplicados y resultados

del proceso de evaluación. – SE ADJUNTA MODELO –

● Informe evolutivo de la prestación, en el cual consten: período de abordaje,

modalidad de prestación, descripción de las intervenciones realizadas con la persona

con discapacidad y su núcleo de apoyo, resultados alcanzados. – SE ADJUNTA MODELO –

● Plan de abordaje individual, en el cual consten: período, modalidad de prestación,

objetivos específicos de abordaje, estrategias a utilizar en la intervención

contemplando los diferentes contextos. – SE ADJUNTA MODELO (incluido en los modelos

de INFORME –



● Constancia de alumno regular (en caso de que asista a algún establecimiento

educativo)

● Cronograma prestacional - Incluido en los modelos de PRESUPUESTO -

● Presupuesto prestacional. – SE ADJUNTAN MODELOS POR TIPO DE PRESTACIÓN –

● Títulos Habilitantes según corresponda, RNP, Categorización, otros.

● Constancia de CUIT y Datos Bancarios

● Informe de seguimiento semestral de la prestación brindada.

DEPENDENCIA

En caso de solicitar dependencia para las prestaciones de Hogar, Hogar con Centro de Día,

Hogar con Centro Educativo Terapéutico, Centro de Día y Centro Educativo Terapéutico, se

deberá presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la Escala de Medición de

Independencia Funcional (FIM), confeccionada por Lic. en Terapia Ocupacional y el informe

del prestador especificando los apoyos que se brindaran conforme al plan de abordaje

individual. - SE ADJUNTA MODELO -

En caso de solicitar dependencia para la prestación de transporte se deberá presentar el

informe cualitativo y cuantitativo de la Escala de Medición de Independencia Funcional (FIM),

confeccionada por médico tratante y/o Lic. en Terapia Ocupacional e incluir en el diagrama de

traslado los apoyos específicos que se brindaran. – SE ADJUNTA MODELO-

TÍTULOS HABILITANTES Y REGISTROS

● Inscripción en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios

de Salud para los casos de Rehabilitación, Estimulación Temprana y otros vigentes de

atención sanitaria. (Res. 789/09 del Ministerio de Salud y modificatorias

(496/2014-MSal)



● Inscripción en el Registro Nacional de Prestadores de Servicios de Atención a favor de

las Personas con Discapacidad, dependiente de la Agencia Nacional de Discapacidad

para las prestaciones terapéutico-educativas, educativas y asistenciales (Resolución N°

1328/06-MSalud).

● Inscripción en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios

de Salud para los profesionales regulados por la normativa vigente de aplicación.

● Título habilitante y certificado analítico de materias para la prestación de Maestro de

Apoyo.

● Constancia de CUIT.

III. DOCUMENTACIÓN ESPECÍFICA POR PRESTACIÓN

a) Servicio de Apoyo a la Integración Escolar o Maestro de apoyo:

● Constancia de alumno regular.

● Acta acuerdo firmada por familiar responsable/tutor, directivo de la escuela y

prestador.

● Plan de abordaje individual con detalle de adecuación curricular en caso de

corresponder, confeccionado por profesional/ equipo tratante.

Tanto la constancia como el acta podrán ser presentadas dentro de los 60 días corridos a partir

del inicio del período lectivo

b) Hogar en todas sus modalidades / Pequeño Hogar:

● Deberá presentar informe confeccionado por trabajador social.

c) Transporte:

● Conformidad del diagrama de traslados firmada por la persona con discapacidad/

familiar responsable/tutor.

● Presupuesto de transporte – VER MODELO - en cual conste diagrama de traslados con

indicación de origen y destino de cada viaje, cantidad de km por viaje (conforme el

programa de georeferenciamiento utilizado) y cronograma de traslado, firmada por la

persona con discapacidad/ familiar responsable/tutor.

● Habilitación, póliza de seguro, verificación técnica vehicular, licencia de conducir.



NORMAS DE AUTORIZACIÓN

● Cada solicitud se analizará y se autorizará desde el sector de discapacidad, una vez que

se haya presentado toda la documentación en forma completa. y a posterior de la

evaluación del equipo interdisciplinario de discapacidad de la obra social.

● Si fuera necesario, el área de discapacidad podrá requerir documentación adicional a

efectos de cumplir con los requerimientos médicos o establecidos por la normativa

vigente, siendo obligatorio para el beneficiario la presentación de dicha

documentación.

● En ningún caso la recepción de la documentación implica la renovación de la

autorización por la cobertura solicitada. La misma está sujeta al análisis de la auditoría

del área de Discapacidad y tiene un tiempo de gestión mínimo de 30 días desde

recibida la documentación vía email. Una vez finalizada la gestión, se le informará vía

mail sí la prestación fue autorizada o no.

● Para una gestión más ágil y correcta de la autorización, es necesario que se envié la

totalidad de la documentación requerida.

● Las prestaciones se autorizan por periodo de fecha posterior a la presentación de la

documentación. Les recordamos que, para las prestaciones que no sean educativas

(colegios, maestra de apoyo, apoyo a la integración escolar) NO es necesario que se



respete el AÑO CALENDARIO, es decir, puede existir el periodo Marzo 2023/Marzo

2024.

● No se autorizará períodos retroactivos ni se gestionan reintegros por prestaciones ya

brindadas, sin previa autorización de la Obra Social

● No se autorizan presupuestos por capacitaciones, supervisiones y/o coordinación de

profesionales y/o equipos.

● No se autorizan tratamientos en instituciones y/o Profesionales que posean vencida la

categorización y/o NO estén inscriptos en el Registro Nacional de Prestadores (RNP)

dependiente de la Superintendencia de Servicios de Salud y/o en el Servicio Nacional

de Rehabilitación (ANDIS) Superintendencia de Servicios de Salud (sssalud.gob.ar)

● No se autorizan prestaciones con CUD vencidos y/o sin gestión de renovación. Solo se

validarán las prórrogas según Resoluciones emitidas por la ANDIS

● Para la aprobación del cambio de prestador deberá presentar la documentación nueva

del prestador según se indica en el presente instructivo para la prestación requerida +

Nota que explique los motivos.

● Cada nuevo prestador deberá presentar una nota con su CBU correspondiente a cuenta

bancaria personal, abierta con su propio CUIT -se adjunta modelo -. Cabe destacar que

no se aceptarán cuentas de terceros.

● Los prestadores y/o Instituciones intervinientes deberán confeccionar y enviar un

informe semestral de Evolución del paciente.

https://www.sssalud.gob.ar/index.php?cat=consultas&page=prest_integracion


FACTURACIÓN

IV. CONFECCIÓN DE LAS FACTURAS:

Deberán ser tipo B o C y emitirse a:

Obra Social del Personal de Aeronavegación de Entes Privados (O.S.P.A.D.E.P.)

CUIT:30-51892289-7

Condición de IVA: Exento.

Domicilio: Venezuela 900

Código Postal: (C1095AAR) CABA

Profesionales / Instituciones: (según corresponda)

- Beneficiario al cual fue brindada la prestación (Nombre y Apellido completo y DNI).

- Período de prestación.

- Debe especificar el tipo de prestación brindada, no el tipo de abordaje. (Ej.: Psicología

y no tratamiento cognitivo conductual).

- Cantidad de sesiones / tipo de jornada / módulo / categoría A, B o C.

- Importe unitario de la sesión / del módulo / jornada y categoría.

- Firma y sello del profesional o Centro (solo en caso de facturas impresas)

Transporte

- Beneficiario al cual fue brindada la prestación (Nombre y Apellido y DNI).

- Período de prestación.



- Cantidad de viajes, origen y  destino.

- Cantidad de kilómetros por viaje.

- Cantidad de kilómetros mensuales por viaje.

- Cantidad de kilómetros totales del período.

- Valor del kilómetro.

ej.: 44 viajes al colegio de 12km c/u a $105.47/ km- 528 km al mes. (Valor Actualizado al

11/2022.)

12 Viajes a psicología de 3km c/u a $105.47 /km- 36 km al mes. (Valor Actualizado al

 11/2022).

- Firma y sello del Transportista (solo en caso de facturas impresas)

- En caso de dependencia, debe estar desglosada en el cuerpo de la factura.

Cada factura deberá estar acompañada por la planilla de asistencia mensual - se adjunta modelo

- en carácter de DDJJ por cada prestación. La misma deberá estar firmada por el prestador, la

PcD o familiar responsable/ tutor. Ambos documentos deberán ser enviados a OSPADEP SOLO

de FORMA DIGITAL

V. RECIBOS CANCELATORIOS

Recibo emitido por el prestador en los casos que correspondiere por el tipo de factura emitida

según normas AFIP , indicando en el asunto nº de CUIT con n° de factura cancelada, y

completo en todos sus ítems según normas vigentes de AFIP.

Se deberán enviar vía mail a : pagos.discapacidad@ospadep.com

Deberán contener la siguiente información:

mailto:pagos.discapacidad@ospadep.com


- Fecha.

- Número completo de factura que cancela.

- En el caso de recibo global, el mismo deberá contener el detalle de todas las facturas

canceladas y su importe individual. Estos datos se podrán registrar en el cuerpo del

recibo o en nota anexa con referencia al número de recibo y firmada por el prestador.

- Registro de débitos, retenciones y percepciones efectuadas.

- Detalle del pago por transferencia y fecha de la transferencia.

- Total del recibo. Verificando que el total de las facturas canceladas sea igual al total

transferido más débitos, retenciones y percepciones efectuadas.

- Firma y aclaración del prestador o su representante.

INSTRUCTIVO DE FACTURACIÓN

PARA PRESTADORES

Las facturas deberán subirse a la plataforma web, según instructivo publicado en nuestra web.

NO SE RECIBIRÁN FACTURAS POR OTROS CANALES

Les reenviamos el link , de donde podrán descargar el instructivo corresponde:

INSTRUCTIVO-CARGAS-FACTURAS-POR-CÓDIGO-QR- (ospadep.com)

Les recordamos que la factura debe estar acompañada siempre por la Planilla de Asistencia

Para ingresar por primera vez , usuario y contraseña serán su número de CUIT.

OSPADEP - Discapacidad

https://www.ospadep.com/doc/INSTRUCTIVO-CARGAS-FACTURAS-POR-CODIGO-QR-.pdf
https://www.ospadep.com/discapacidad-novedades.php


Con el mismo acceso, podrán consultar a través de la plataforma el estado de facturas y

cualquier novedad que se produzca sobre las mismas, optimizando así el seguimiento y

transparencia de la información ingresada.

Si por algún motivo no puede loguearse, no se encuentra de Alta en la Obra Social o se registró

con otro correo electrónico, podrá enviar un correo a sistemas@ospadep.com

Las facturas que se carguen después del día 10 de cada mes, serán procesadas en la

presentación siguiente de Integración  -SIN EXCEPCIÓN-.

NO se aceptarán facturas posteriores a 60 días del mes prestacional brindado

Recomendamos tener en cuenta el cronograma de vencimientos de facturas integración

publicado por la SSS a fin de evitar futuros inconvenientes.

https://www.sssalud.gob.ar/descargas/rnos/publico/ftp/cronograma_ftp.pdf

Para consultas y/o reclamos de pagos pueden enviar mail a pagos.discapacidad@ospadep.com

indicando en el asunto nº de CUIT y Facturas por las que reclama.

mailto:sistemas@ospadep.com
https://www.sssalud.gob.ar/descargas/rnos/publico/ftp/cronograma_ftp.pdf
mailto:pagos.discapacidad@ospadep.com


ANEXOS



MODELO NOTA DE CBU

……………..…..……………… de……………………… de 2023

Sres.

OSPADEP
Venezuela 900
(C1095AAR) CABA

Mediante la presente cumplo en informarles la cuenta bancaria donde podrán depositar mis pagos:

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

Banco y Nro. de cuenta: _________________________________________________________________

CBU: (22 dígitos) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Denominación (titular o empresa):_________________________________________________________

CUIT: _ _-_ _ _ _ _ _ _ _-_

Beneficiarios a los que se les brinda prestación:

Ø ___________________________________________________________________

Ø __________________________________________________________________

Ø __________________________________________________________________

Ø ___________________________________________________________________

Sin otro particular, saluda a Uds. muy atentamente,

Firma: _________________________________________

Aclaración: ___________________________________

E-mail: ________________________________________

La presente se aplica a todos los prestadores que brinden prestaciones por DISCAPACIDAD.
Se deberán consignar los datos de cuenta propia o de titularidad compartida (incluir a los dos titulares)






















































