UPADEF

Instructivo
DISCAPACIDAD 2023

MECANISMO DE INTEGRACION

La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, a través del mecanismo de INTEGRACION
financiara las prestaciones basicas 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
RESOLUCION 406/2016  SSSalud
RESOLUCION 887/2017  SSSalud
RESOLUCION 1731/2021 SSSalud
RESOLUCION 360/2022 SSSalud

0800-345-6732
coberturas.discapcidad@ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n

www.ospadep.com




UPADEF

NORMAS GENERALES

I. ENVIO DE EXPEDIENTES

Los expedientes deberan ser enviados via mail a coberturas.discapacidad@ospadep.com ,

solicitamos envien un mail por beneficiario y que el asunto del mismo sea: Apellido y Nombre
del afiliado, DNI, e indicacidn de la prestacion/es por la cual envia el correo y afio.

La documentacién debera ser firmada en forma oldgrafa y se enviard a través de un archivo por
foto o escaneada, por mail tal cual se menciona en el parrafo anterior.

NO SON NECESARIOS LOS DOCUMENTOS FiSICOS NI ORIGINALES

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

aclarar que NO se permite el envio de Orive, One Orive o Cloud por seguridad informatica.

Le sugerimos en caso de que sea mds de una prestacion, enviar un mail por cada prestacion

aclarando que prestacion envia.

Ejemplo:

ASUNTO: Judrez Pablo — DNI 50895642 - PSICOLOGIA/KINESIOLOGIA 2023

Nota: Tener en cuenta que desde la fecha de ingreso del legajo a OSPADEP hasta su auditoria y
autorizacién, el periodo transcurrido es de maximo, 30 dias. No se liquidaran facturas hasta

tanto el expediente se encuentre en estado Autorizado.

Una vez finalizada la gestion de evaluacion de lo solicitado , se informara via mail la

documentacidn faltante y/o la propia autorizacién por sistema automatico.
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SOLICITUD DE PRESTACIONES 2023

Il. DOCUMENTACION RESPALDATORIA PARA LA SOLICITUD DE PRESTACIONES 2023
Resolucién 360/22

e Certificado de Discapacidad vigente.

e Resumen de historia clinica: firmado por médico tratante. - SE ADJUNTA MODELO -

® Prescripcidon de las prestaciones comprendidas en el Nomenclador de Prestaciones
Basicas para Personas con Discapacidad, firmada por médico tratante con fecha de
emision anterior al periodo solicitado (para las prestaciones de rehabilitacion, el
periodo anual NO es necesario que se ajuste al aio calendario) y DNI del paciente. -
SE ADJUNTA MODELO -

e Conformidad por las prestaciones firmada por la persona con discapacidad/ familiar
responsable/tutor. - SE ADJUNTAN MODELOS -

e Informe de evaluacidn inicial: se solicitara exclusivamente al comienzo de una nueva
prestacién, en el cual consten los instrumentos de valoracion aplicados y resultados
del proceso de evaluacion. — SE ADJUNTA MODELO -

e Informe evolutivo de la prestacion, en el cual consten: periodo de abordaje,
modalidad de prestacidon, descripcion de las intervenciones realizadas con la persona

con discapacidad y su nucleo de apoyo, resultados alcanzados. — SE ADJUNTA MODELO -

e Plan de abordaje individual, en el cual consten: periodo, modalidad de prestacién,

objetivos especificos de abordaje, estrategias a utilizar en la intervencion
contemplando los diferentes contextos. — SE ADJUNTA MODELO (incluido en los modelos
de INFORME -
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e Constancia de alumno regular (en caso de que asista a algun establecimiento
educativo)

e Cronograma prestacional - Incluido en los modelos de PRESUPUESTO -
® Presupuesto prestacional. — SE ADJUNTAN MODELOS POR TIPO DE PRESTACION -
e Titulos Habilitantes segun corresponda, RNP, Categorizacion, otros.

e Constancia de CUIT y Datos Bancarios

Informe de seguimiento semestral de la prestacién brindada.

DEPENDENCIA

En caso de solicitar dependencia para las prestaciones de Hogar, Hogar con Centro de Dia,
Hogar con Centro Educativo Terapéutico, Centro de Dia y Centro Educativo Terapéutico, se
deberd presentar el informe cualitativo y cuantitativo de la Escala de Medicion 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 prestacion de transporte se debera presentar el
informe cualitativo y cuantitativo de la Escala de Medicion de Independencia Funcional (FIM),
confeccionada por médico tratante y/o Lic. en Terapia Ocupacional e incluir en el diagrama de
traslado los apoyos especificos que se brindaran. — SE ADJUNTA MODELO-

-z

TITULOS HABILITANTES Y REGISTROS

e Inscripcidn en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios
de Salud para los casos de Rehabilitacién, Estimulacion Temprana y otros vigentes de

atencion sanitaria. (Res. 789/09 del Ministerio de Salud y modificatorias
(496/2014-MSal)

0800-345-6732
coberturas.discapcidad@ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n

www.ospadep.com




UPADEP /

® Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de Servicios de Atencion a favor de
las Personas con Discapacidad, dependiente de la Agencia Nacional de Discapacidad
para las prestaciones terapéutico-educativas, educativas y asistenciales (Resolucion N°
1328/06-MSalud).

® Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios
de Salud para los profesionales regulados por la normativa vigente de aplicacidn.

e Titulo habilitante y certificado analitico de materias para la prestacion de Maestro de
Apoyo.

e Constancia de CUIT.

lll.  DOCUMENTACION ESPECIFICA POR PRESTACION

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

e Constancia de alumno regular.
Acta acuerdo firmada por familiar responsable/tutor, directivo de la escuela y
prestador.

e Plan de abordaje individual con detalle de adecuacion curricular en caso de
corresponder, confeccionado por profesional/ equipo tratante.

Tanto la constancia como el acta podrdn ser presentadas dentro de los 60 dias corridos a partir
del inicio del periodo lectivo

b) Hogar en todas sus modalidades / Pequeiio Hogar:

o Debera presentar informe confeccionado por trabajador social.

) Transporte:

o 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
indicacion 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.

e Habilitacion, pdliza de seguro, verificacidn técnica vehicular, licencia de conducir.
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NORMAS DE AUTORIZACION

o (Cada solicitud se analizara y se autorizara desde el sector de discapacidad, una vez que
se haya presentado toda la documentacién en forma completa. y a posterior de la

evaluacion del equipo interdisciplinario de discapacidad de la obra social.

e Si fuera necesario, el drea de discapacidad podrd requerir documentacion adicional a
efectos de cumplir con los requerimientos médicos o establecidos por la normativa
vigente, siendo obligatorio para el beneficiario la presentacion de dicha

documentacion.

® En ningln caso la recepciéon de la documentacidon implica la renovacién de la
autorizacién por la cobertura solicitada. La misma esta sujeta al andlisis de la auditoria
del area de Discapacidad y tiene un tiempo de gestidn minimo de 30 dias desde
recibida la documentacion via email. Una vez finalizada la gestidn, se le informara via

mail si la prestacidn fue autorizada o no.

e Para una gestién mas 3agil y correcta de la autorizacidn, es necesario que se envié la

totalidad de la documentacion requerida.

® Las prestaciones se autorizan por periodo de fecha posterior a la presentacion de la
documentacion. Les recordamos que, para las prestaciones que no sean educativas

(colegios, maestra de apoyo, apoyo a la integracion escolar) NO es necesario que se
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respete el ANO CALENDARIO, es decir, puede existir el periodo Marzo 2023/Marzo
2024.

® No se autorizara periodos retroactivos ni se gestionan reintegros por prestaciones ya

brindadas, sin previa autorizacién de la Obra Social

® No se autorizan presupuestos por capacitaciones, supervisiones y/o coordinacién de

profesionales y/o equipos.

e No se autorizan tratamientos en instituciones y/o Profesionales que posean vencida la
categorizacion 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 Rehabilitacién (ANDIS) Superintendencia de Servicios de Salud (sssalud.gob.ar)

e No se autorizan prestaciones con CUD vencidos y/o sin gestidn de renovacion. Solo se

validaran las prérrogas segun Resoluciones emitidas por la ANDIS

® Para la aprobacion del cambio de prestador deberd presentar la documentacion nueva
del prestador segun se indica en el presente instructivo para la prestacién requerida +

Nota que explique los motivos.

e Cada nuevo prestador debera presentar una nota con su CBU correspondiente a cuenta
bancaria personal, abierta con su propio CUIT -se adjunta modelo -. Cabe destacar que

no se aceptarén cuentas de terceros.

e Los prestadores y/o Instituciones intervinientes deberan confeccionar y enviar un

informe semestral de Evolucién del paciente.
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FACTURACION

IV. CONFECCION DE LAS FACTURAS:

Deberan ser tipo B o Cy emitirse a:

Obra Social del Personal de Aeronavegacion de Entes Privados (O.S.P.A.D.E.P.)
CUIT:30-51892289-7

Condicion de IVA: Exento.

Domicilio: Venezuela 900

Caddigo Postal: (C1095AAR) CABA

Profesionales / Instituciones: (segun corresponda)

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

- Periodo de prestacién.

- Debe especificar el tipo de prestacion brindada, no el tipo de abordaje. (Ej.: Psicologia
y no tratamiento cognitivo conductual).

- Cantidad de sesiones / tipo de jornada / mddulo / categoria A, B o C.

- Importe unitario de la sesién / del médulo / jornada y categoria.

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

Transporte

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

- Periodo de prestacion.
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- Cantidad de viajes, origen y destino.

- Cantidad de kildmetros por viaje.

- Cantidad de kildbmetros mensuales por viaje.

- Cantidad de kildbmetros totales del periodo.

- Valor del kilémetro.
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 psicologia de 3km c/u a $105.47 /km- 36 km al mes. (Valor Actualizado al
11/2022).

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

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

Cada factura debera estar acompafiada por la planilla de asistencia mensual - se adjunta modelo
- en caracter de DDJJ por cada prestacién. La misma debera estar firmada por el prestador, la

PcD o familiar responsable/ tutor. Ambos documentos deberan 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

segln normas AFIP , indicando en el asunto n2 de CUIT con n° de factura cancelada, y

completo en todos sus items seglin normas vigentes de AFIP.

Se deberan enviar via mail a : pagos.discapacidad@ospadep.com

Deberan contener la siguiente informacion:
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- Fecha.

- Numero completo de factura que cancela.

- En el caso de recibo global, el mismo debera contener el detalle de todas las facturas
canceladas y su importe individual. Estos datos se podran registrar en el cuerpo del
recibo o en nota anexa con referencia al nimero 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 mas débitos, retenciones y percepciones efectuadas.

- Firmay aclaracidon del prestador o su representante.

INSTRUCTIVO DE FACTURACION
PARA PRESTADORES

Las facturas deberan subirse a la plataforma web, segln instructivo publicado en nuestra web.

NO SE RECIBIRAN FACTURAS POR OTROS CANALES

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

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

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

Para ingresar por primera vez , usuario y contrasefa seran su nimero de CUIT.

OSPADEP - Discapacidad
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Con el mismo acceso, podran consultar a través de la plataforma el estado de facturas y
cualquier novedad que se produzca sobre las mismas, optimizando asi el seguimiento y

transparencia de la informacién ingresada.

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

con otro correo electrénico, podra enviar un correo a sistemas@ospadep.com

Las facturas que se carguen después del dia 10 de cada mes, serdan procesadas en la

presentacion siguiente de Integracién -SIN EXCEPCION-.

NO se aceptaran facturas posteriores a 60 dias del mes prestacional brindado

Recomendamos tener en cuenta el cronograma de vencimientos de facturas integracion
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 n? de CUIT y Facturas por las que reclama.
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MODELO NOTA DE CBU

........................................ de.oooviiiiiiiiiiiiiiee.... de 2023
Sres.
OSPADEP

Venezuela 900
(C1095AAR) CABA

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

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

Banco y Nro. de cuenta:

CBU: (22 digitos)

Denominacion (titular o empresa):

Beneficiarios a los que se les brinda prestacién:

L SHR SRR SRR S

Sin otro particular, saluda a Uds. muy atentamente,

Firma:

Aclaracién:

E-mail:

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)
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PRESCRIPCION MEDICA PARA PACIENTES CON DISCAPACIDAD

FECHA

DATOS DEL PACIENTE

NOMEBRE Y APELLIDO DM

DIAGNOSTICO

PRESTACION
En el caso de centros aclarar eltipode jornada [simple / doble).
En el caso de transporte aclarar origeny destino segln prestacion.

En el caso de prestaciones de rehabilitacion aclarar la cantidad de sesiones semanales.

SOLICITO:

PERIODO

DESDE HASTA

FIRMA ¥ SELLO DEL MEDICO TRATANTE
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

LUGAR: | FECHA:
DATOS DEL PACIENTE

NOMERE ¥ APELLIDO: DMl

DOMICILIO:

FECHA DE MACIMIENTO: EDAD SEXD

TELEFOND DE COMNTACTO: EMAIL:

1. DIAGNOSTICO I_SEGI:,F-. CERTIFICADO UNICO DE DISCAPACIDALDY

2. AMNAMMESIS [ANTECEDEMTES MEDICOS CLINICOS QUE JUSTIFICAN LA PRESTACION)

3. PLAN TERAPEUTICO INDICADDYJUSTIFICACIGN DEL MISMO [Modulos y detalle de |as prestaciones solicitadas)

4. DEPEMDEMCIA 5l NO [tachar lo que no carresponda)

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO
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INFORME INICIAL

Resolucion 1731/21: “Informe de evaluacion inicial: se solicitara exclusivaments al comienzo deuna nueva prestacion, en =l cual consten los
instrumentos de valoracion aplicados yresultados del proceso de evaluacion.”
LUGAR FECHA
DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE ¥ APELLIDO DNl FECHA DE MACIMIENTD

DATOS DE LA PRESTACION
PRESTACION /ESPECIALIDAD PERIODO
DESDE HASTA

INFORME DE EVALUACION INICIAL
s [NTRODUCCON:

=  INSTRUMENTOS DE VALORACION APLICADOS:

*  RESULTADOS DEL PROCESD DE EVALUACION
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PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL

OBIETIVOS ESPECIFICOS DE ABORDAIE:

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION CONTEMPLANDO DIFERENTES CONTEXTOS

OBIETIVOS GENERALES ¥ PARTICULARES

ESTOS QRIETIVOS, OONSU EVOLUCION, DEBERAN SER PRESENTADOS CADA 5 MESES COM LA FINALIDAD DE EVALUAR NUEWAMENTE LA

CONTINUIDAD, AMPLIACION O SUSPENSION DEL MISMO DE ACUERDO A LO ESTIPULADS POR LA LEY 24.001 ENSU ART. 12.

51 LO DESEA PUEDE ADJUNTAR UN PLAN DE TRABAN ADICIONAL QUE PROFUNDICE LO AQUI DESARROLLADO.

FIRMIA Y SELLO DEL PROFESIOMAL ACLARACION
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INFORME EVOLUTIVO

Resolucidn 1731/21: “Informe evolutivo de la prestacidn, en el cual consten: periodo de abordaje, modalidad de prestacion, descripcion de las
imtervenciones realizadascon la persona con discapacidad y su nicleo de apoyo, resuttados alcanzados”
LUM=AR FECHA
DATOS DEL PACIENTE
MOMBRE ¥ APELLIDO [l | FECHA DE MACIMIENTO

DATOS DE LA PRESTACION
PRESTACION /ESPECIALIDAD PERIODO
DESDE HASTA

- DESCRIPCION DE LAS INTERVENCIOMES REALIZADAS CON LA PERSOMA CON DISCAPACIDAD ¥ SU NUCLED DE APOYO

« RESULTADOS ALCANZADOS
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PLAM DE ABORDAJE INDIVIDUAL

OBIETIVOS ESPECIFICOS DE ABORDAIE:

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION CONTEMPLANDO DIFERENTES CONTEXTOS

ESTOS OBJETIVOS, CON SU EVOLUCION , DEBERAN SER PRESENTADOS CADA 6 MESES COM LA FINALIDAD DE EVALUAR MUEVAMENTE LA

CONTINUIDAD, AMPLIACION O SUSPENSION DEL MISMO DE ACUERDO A LO ESTIPULADO POR LA LEY 24,501 EN SU ART. 12,

51 LO DESEA PUEDE ADJUNTAR UN PLAN DE TRABAN ADICIONAL QUE PROFUNDICE LO AQUI DESARROLLADD,

FIRMA ¥ SELLO DEL PROFESIOMNAL ACLARACION
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AMNEXO Il - 2. CONFORMIDAD PRESTACION — PROFESIONALES_INSTITUCIONES

Fecha: ... S S
Apellidoy nombre del beneficiario:
Teléfono: E-mail:
Mumero de Afiliado / DNI:
0 bttt e e et e et s e e et St e e S s e et o8 e e 1 St e e s s e o St s e e s s e e s s con
Documento Tipo (... }ONe doy mi conformidad respecto a lafs

prestacion/esz que a continuacion se detallan y dejo constancia que me han explicado en
términas claros y adecuados, comprendienda las alternativas disponibles .

1. Prestacion:

Prestador;
Periodode la prestacion: desde hasta

2. Prestacion:

Prestador;

Periodode la prestacion: desde hasta

3. Prestacion:

Prestador;
Periodode |la prestacion: desde hasta

4. Prestacion:

Prestador;

Periodaode la prestacion: desde hasta

i 1= USSR

ACIBrBCION. e

51 EL FIRMIANTE MO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento ez realizada en
nombre

Manifiesto ser el familiar/ responsable f tutor v doy conformidad respecto a la/s prestacidn/es
detallada precedentemente.

a1 Tl e 1 OSSR

Documentor e
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ANEXO Il - 2. CONFORMIDAD PRESTACION — TRANSPORTE

Fecha: v F I — S —

Apellidoy nombre del beneficiario:
Teléfono: E-mail:
Mumero de Afiliado / DNI:

Documento Tipo (... N s , doy mi conformidad a diagrama de traslado
por el periodo desde .. e s AT = = RS

L=

=1 =Tl L]

51 EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

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

Manifiesto ser el familiar/ responsable [/ tutor y autorizo el diagrama de traslados

1 4 = P

ACIAFACIONT vivrsseesesres s s s sssse s rnsrns s smas s sssn e neres

DOCUMEMTO! (e ee e e e s s e e e
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MEDIDA DE INDEPENDEMNCIA FUNCIONAL [FIM) — INSTITUCIONES -
DATOS DEL PACIENTE
oM O
TABLA DE PUNTUACKON DE NIVELES DE INDEPCND ENCI.
ITEM ACTIVIDAD PUNTAIE FLINCHOMAL
ACTIVIDAD PFUNTAIE
AUTOCUIDADO MOEFENDHENTE TOTAL ]
1 ALIMEMTACION NOEFENIHENTE CON ADAFACIONES
2 ASED PERSOMNAL
3 BAND PUNTAIE
= VESTIDO PARTE SUPERIOR
5 VESTIDD PARTE INFERIOR )
6 US0 DEL BAND
CONTROL DE ESFINTERES )
7 COMSTROL DE INTESTINGS .
8 COMNSTROL DE VENGA )
TRAMSFEREMCIAS
o TRAMSFEREMCIA A LA CAMA, SILLA O SILLA 2
DE RUEDWAS
10 TRAMSFEREMCIA AL BANO
11 TRAMSFEREMCIA A LA DUCHA O LA BAMERA
LOCOMOCION
12 MARCHA O SILLA DE RUEDAS )
13 ESCALERDS Resolucion 360,/22: “Em caso de solictar
dependencia para las prestaciones de Hogar,
COMUTEATIoN Hogar con Centro de Dis, Hogar con Centro
14 CONPRENEION Educativo Terapéutico, Centro de Dia y Centro
15 EXPRESION Educativo Terapeutico, s& debera presentar e
COMNEXION informe cualitativo y cuantitativo de |3 Escala de
16 INTERACCION S0OCIAL Medicion de Independencia Funcional [FIMJ,
17 RESOLUCION DE PROBLEMES confeccionada por Lic. n Terapia Ocupacional y e
15 TETIDRIE informe del prestador especificando los apoyos
gue s& brindan conforme al plan de abordaje
PLINTAJE FIN TOTAL reEE
LAY SELLD D D A M {ATRICUL PEC |

0800-345-6732
coberturas.discapcidad@ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n

www.ospadep.com




UPADEPF

INFORME CUALITATIVO
DATOS DEL PACIENTE

CUIDADO PERSOMNAL

CONTROL ESFINTERIANO

MOVILIDAD

COMUNICACION

COMEXION 50CIAL

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIOMNAL

0800-345-6732
coberturas.discapcidad@ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n

www.ospadep.com



FIMffINFI'I'I'UEIDNES Hoper, Hows o o Dea, Mo om o fcalnec s, > i ey € o Ehucalres s

NOMEBRE ¥ APELLIDG

TAC HEETIE D

DETALLE DE LOS APOY QS ESPECIFICOS QUE SE ERINDARAMN COMFORME AL PLAM DE ABORDAJE INDIVIDUAL

FIRM& ¥ SELLO DEL PROFESIONAL

0800-345-6732
coberturas.discapcidad@ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n

www.ospadep.com



UPADEPF

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM) — TRANSPORTE -
DATOS DEL PACIENTE

NOMEBRE Y APELLIDO

(el ] FECHASMAC EDAD

DIAGNOSTICO

TABLA DE PUNTUACION DE NIVELES DE IN DEPEN DENGA

ITEM ACTIVIDAD PUNTAJE FUNCIONAL
ACTIVIDAD PUNTAJE
AUTOCUIDADO INDEPEMDIENTE TOTAL 7
1 ALIMENTACION INDEPENDIENTE CON ADAPACIONES &
2 ASEQ PERSOMNAL
3 BANO ACTIVIDAD PUNTAJE
4 WVESTIDO PARTE SUPERICR SOLO REQUIERE SUPERVISION
MO S5E ASISTE AL PACIENTE 5
5 VESTIDO PARTE INFERIOR
6 1JSO DEL BANO 50L0 REQUIERE MINIMA ASISTEMCIA
AC APORTA 758 O MAS. 4
CONTROL DE ESFINTERES PACIENTE APORTA 7500 1
7 COMNSTROL DE INTESTINGS REQUIERE ASISTEMCLA MODERADA
PACIENTE APORTA 508 O MAS 3
B COMSTROL DE VEJIGA
TRAMSEEREMCIAS REQUIERE ASISTEMCLA MAXIMA
PACIENTE APORTA 258 O MAS
N TRAMSFEREMCIA A L& CANMA, SILLA O SILLA : -
- DE RUEDAS
10 TRANSFERENCIA AL BANO REQUIERE ASISTEMCLA TOTAL
11 | TRANSFERENCIAA LA DUCHA O LA BANERA PACIENTE ARORTA MENGS DEL 255 ;
LOCOMOCION
12 MARCHA O SILLA DE RUEDAS
13 ESCALERAS Resolucién 1731/21:
En caso de solicitar dependenda para la prestacion
- C{I:h!III.IN i de transporte se deberd presentar el informe
14 EDP"'FF'EN%IDN cuzlitativo y cuantitativo de |2 Escala de Medician
15 EXPRESION de Independencia Funcional [FIM), confeccionada
COMEXION por meédico tratante yfo Lic. en Terapia
16 INTERACCION SOCIAL Ocupacional & incluir en el dizgrama de traslado
17 RESOLUCION DE PROBLEMAS los apoyos especificos que se brindaran®
18 MEMORIA
PUNTAJE FIMTOTAL
FIRMA Y SELLO DEL PROFESIOMAL INTEVINIENTE N2 DE MATRICULA ESPECIALIDAD
FECHA:

0800-345-6732
coberturas.discapcidad@ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n

www.ospadep.com



UPADEF

DATOS DEL PACIENTE

CUIDADO PERSOMNAL

CONTROL ESFINTERIANO

MOVILIDAD

COMUMICACION

COMEXION 50CIAL

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIOMNAL

0800-345-6732
coberturas.discapcidad@ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n

www.ospadep.com



FIM /f TRASLADOS

MOMEBRE ¥ APCLLIDG

A o TiE T
Lrla i T

DETALLE DE LOS APOY QS ESPECIFICOS O UE SE ERINDARAM EM EL CRONOGRAMA DE TRASLADOS

FIRM& ¥ SELLO DEL PROFESIONAL

0800-345-6732
coberturas.discapcidad@ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n

www.ospadep.com



PRESUPUESTO DE PRESTACIONES AMBULATORIAS PARA PROFESIONALES INDIVIDUALES

LUGAR: | FECHA:
DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE Y APELLIDO DNI N2 AFILIADO

DATOS DE LA PRESTACION

PRESTACION/ESPECIALIDAD PERIODO
DESDE HASTA
CANTIDAD DE SEMANALES MENSUALES MONTO POR SESION MONTO MENSUAL
SESIONES 5 3

DATOS DEL PRESTADOR

NOMBRE Y APELLIDO:

DOMICILIO REAL DOMDE SE BRINDARA LA PRESTACION: LOCALIDAD:

PROVINCIA: TELEFONO:

MAIL: CELULAR:

CUIT: CBU (ADJUNTAR COMPROBANTE BANCARIO)

NE DE CUENTA (CORRIENTE O CAJA DE AHORRO) BANCO

COMDICION FRENTE A IVA INGRESOS BRUTOS

(O INSCRIPTO O INSCRIPTO

O MONOTRIBUTO O CONVENIO MULTILATERAL
O EXENTO O EXENTD

TOMO CONOCIMIENTO DE QUE LA FALTA DE ALGUNO DE LO5 DATOS AQUI REQUERIDOS IMPOSIBILITAN MI ALTA COMO PRESTADOR Y
LA EMISION DE LA CORRESPONDIENTE AUTORIZACION
CRONOGRAMA DE ACTIVIDAD
- B MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO
DESDE

HASTA

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL ACLARACION

0800-345-6732
coberturas.discapcidad@ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n

www.ospadep.com



PRESUPUESTO DE PRESTACIOMES INSTITUCIONALES / EDUCATIVAS
LUGAR: | FECHA:
DATOS DEL PACIENTE
MOMERE ¥ APELLIDO DNI ME AFILIADD

DATOS DE LA PRESTACION

PERIODO
DESDE HASTA
MODALIDAD PRESTACIONAL ABRINDAR MONTO MENSUAL
5
TIPO DE JORMNADA CATEGORIA INCLUYE ALMUERZO INCLUYE DEPENDENCIA
) SIMPLE O A O 5 O 5
) DOBLE O B O NO 2 NO

(O REDUCIDA O c
() PERMAMNENTE

DATOS DEL PRESTADOR

MOMERE ¥ APELLIDO/RAZOMN SOCIAL

DOMICILIC REAL DOMNDE SE BRINDARA LA PRESTACION: LOCALIDAD:
PROWVIMCIA: TELEFOMNO:
MAAIL: CELULAR:
CUIT: CEU (ADIUNTAR COMPROBANTE BANCARIO)
Me DE CUENTA (CORRIENTE © CAJA DE AHORRO) BANCO
COMDICION FRENTE A IVA INGRESOS BRUTOS
O INSCRIPTO O INSCRIPTO
O MONOTRIBUTO O CONVENIO MULTILATERAL
O EXENTO O EXENTO
TOMO CONOCIMIENTO DE QUE LA FALTA DE ALGUND DE LOS DATOS AQUI REQUERIDOS IMPOSIBILITAN Ml ALTA CORMO
PRESTADOR ¥ LA EMISION DE LA CORRESPONDIENTE AUTORIZACION
CRONOGRAMA DE ACTIVIDAD
LUMES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERMNES SABADO
DESDE
HASTA
FIRMA ¥ SELLO DE LA INSTITUCION/PRESTADOR ACLARACION

0800-345-6732
coberturas.discapcidad@ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n

www.ospadep.com



PRESUPUESTO DE PRESTACIONES POR REHABILITACION - INSTITUCIONES
LUGAR: | FECHA:
DATOS DEL PACIENTE
NOMERE ¥ APELLIDO DN NE AFILIADO

DATOS DE LA PRESTACION

PRESTACION/ESPECIALIDAD PERIODO
DESDE HASTA
CANTIDAD DE SEMAMNALES MEMSUALES MONTO POR SESION MONTO MENSUAL
SESIOMES
5 5

DATOS DEL PRESTADOR

MOMBRE ¥ APELLIDO/RAZON SOCIAL

DOMICILICO REAL DOMDE SE BRINDARA L& PRESTACION: LOCALIDAD:
PROVIMCIA: TELEFONO:
PIAIL: CELULAR:
CUIT: CBU [ADJUNTAR COMPROBANTE BANCARIO)
ME DE CUENTA (CORRIENTE O CAJA DE AHORRO) BANCO
CONDICION FRENTE A VA INGRESOS BRUTOS
O INSCRIPTO O INSCRIPTO
O MONOTRIBUTO O CONVENIO MULTILATERAL
(O EXENTO () EXENTO
TOMO CONOCIMIENTO DE QUE LA FALTA DE ALGUNO DE LOS DATOS AQUI REQUERIDOS IMPOSIBILITAN MI ALTA COMO PRESTADOR
Y L& EMISION DE LA CORRESPOMDIENTE AUTORIZACION
CRONOGRAMA DE ACTIVIDAD
LUMNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERMES SABADO
(desde — hasta) | (desde — hasta] | (desde — hasta) [ (desde — hasta) | (desde — hasta) | [desde — hasta)

TERAPIA

TERAPIA

TERAPIA

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL ACLARACION

0800-345-6732
coberturas.discapcidad@ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n

www.ospadep.com



PRESUPUESTO DE PRESTACIONES POR MODULO INTEGRAL SIMPLE/INTENSIVO
LUGAR: [ FECHA

DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE ¥ APELLIDO DNI NE AFILIADO

DATOS DE LA PRESTACION

MODALIDAD PRESTACIONAL O MODULO INTEGRAL SIMPLE O MODULO INTEGRAL INSTENSIVO
PRESTACION A BRINDAR CANTIDAD DE SESIONES SEMANALES

L

2

3.

g,

5.

6.

7.

MONTO MENSUAL PERIODO

. DESDE HASTA

DATOS DEL PRESTADOR

MOMERE ¥ APELLIDO/RAZON SOCIAL

DOMICILIO EEAL DOMDE SE BRINDARA LA PRESTACION: LOCALIDAD:

PROVIMCIA: TELEFONO:

MAAIL: CELULAR:

CUIT: CBU (ADJUNTAR COMPROBANTE BANCARIO)

M2 DE CUENTA (CORRIENTE O CAJA DE AHORRO) BANCO

COMNDICION FRENTE A IVA INGRESOS BRUTOS

(0 INSCRIFTO (O INSCRIFTO

O MONOTRIBUTO O CONVENIO MULTILATERAL
(O EXENTO (O EXENTO

TOMO CONOCIMIENTO DE QUE LA FALTA DE ALGUNO DE LOS DATOS AQUI REQUERIDOS IMPOSIBILITAN MI ALTA
COMO PRESTADOR ¥ LA EMISION DE LA CORRESPOMNDIENTE AUTORIZACION

0800-345-6732
coberturas.discapcidad@ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n

www.ospadep.com



-
OSPADEP

UPADEPF

PRESUPUESTO DE PRESTACIONES POR MODULO INTEGRAL SIMPLE/INTENSIVO

CRONOGRAMA DE ACTIVIDAD

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES VIERMES

SABADO

07.00

08.00

09.00

10.00

11.00

12.00

13.00

14.00

15.00

16.00

17.00

18.00

19.00

20.00

21.00

22.00

FIRMA Y SELLO DE LA INSTITUCION,/PRESTADOR

ACLARACION

0800-345-6732

coberturas.discapcidad@ospadep.com

www.ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n



PRESUPUESTO MAESTRA DE APOYO
LUGAR: | FECHA:
DATOS DEL PACIENTE
NOMERE ¥ APELLIDO DI NE AFILIADO

DATOS DE LA PRESTACION

PRESTACION/ESPECIALIDAD PERICDO
MAESTRA DE APOYOD DESDE HASTA
CANTIDAD DE HORAS MENSUALES MONTO MEMSUAL: 5

DATOS DEL PRESTADOR

MOMBRE ¥ APELLIDO:

DOMICILIC: LOCALIDAD:
PROVIMCIA: TELEFCONO:

IAAIL: CELULAR:

CUIT: CEU [ADJUNTAR COMPROBANTE BANCARIO)
NE DE CUENTA (CORRIENTE O CAJA DE AHORRO) BANCO

COMNDICION FRENTE & IVA INGRESOS BRUTOS

O INSCRIFTO O INSCRIFTO

O MONOTRIBUTO O CONVENIO MULTILATERAL
O EXENTO O EXENTO

TOMO CONOCIMIENTO DE QUE LA FALTA DE ALGUNG DE LOS DATOS AQUI REQUERIDOS IMPOSIBILITAN MI ALTA
COMO PRESTADOR ¥ LA EMISION DE LA CORRESPONDIENTE AUTORIZACION
CRONOGRAMA DE ACTIVIDAD
LA PRESTACION SE BRINDARA EN LA ESCUELA O EL DOMICILIO.
INSTITUCION EN L& QUE SE BRINDARA LA PRESTACION:
ESCUELS,

_ LUMES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

DESDE

HASTA

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIOMNAL

0800-345-6732
coberturas.discapcidad@ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n

www.ospadep.com



PRESUPUESTO DE EQUIPO DE APOYO PARA LA INTEGRACION ESCOLAR
LUGAR: | FECHA:
DATOS DEL PACIENTE
NOMERE ¥ APELLIDO DI NE AFILIADO

DATOS DE LA PRESTACION

PRESTACION/ESPECIALIDAD PERICDO
EQUIPO DE APOYD PARA LA INTEGRACION DESDE HASTA
ESCOLAR
CANTIDAD DE HORAS MEMSUALES | MONTO MENSUAL: 5

DATOS DEL PRESTADOR

MOMBRE ¥ APELLIDO:

DORAICILIC: | LOCALIDAD:

PROVIMCIA: TELEFOMNO:

MAAIL: CELULAR:

CUIT: CBEU (ADJUNTAR COMPROBANTE BANCARIO)

Me DE CUENTA (CORRIENTE O CAJA DE AHORRO) BANCO

COMDICION FRENTE A VA INGRESOS BRUTOS

(O INSCRIFTO (2 INSCRIFTO

O MONOTRIBUTO O CONVENIO MULTILATERAL
O EXENTO O EXENTO

TOMO CONOCIMIENTO DE QIUE LA FALTA DE ALGUNO DE LOS DATOS AQUI REQUERIDOS IMPOSIBILITAN MI ALTA COMO
PRESTADOR ¥ LA EMISION DE LA CORRESPONDIENTE AUTORIZACION
ACTIVIDAD AULICA

MOMBRE DEL PROFESIOMNAL:

INSTITUCION EN LA QUE BRINDARA LA PRESTACION:

DIRECCION LOCALIDAD

_ LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

DESDE

HASTA

0800-345-6732
coberturas.discapcidad@ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n

www.ospadep.com



ACTIVIDAD EXTRA AULICA

(CONFORMACION DEL EQUIPO PROFESIONAL INTERVINIENTE)

1 MOMBRE ¥ APELLIDO

TITULC PROFESIOMAL:

OBIETVO DE LA INTERVENCION

2 MOMBRE ¥ APELLIDO

TITULC PROFESIOMAL:

OBIETIVO DE LA INTERVENCION

; MOMBRE ¥ APELLIDO

TITULC PROFESIOMAL:

OBIETIVO DE LA INTERVENCION

DOMICILIO REAL DOMDE SE BRINDARA LA PRESTACION

LUNES MARTES MIERCOLES
[desde — hasta) [desde — hasta) [desde — hasta)

JUEVES
[desde — hasta)

VIERMES
[desde — hasta)

FIRMAY SELLO DEL REPRESENTANTE DEL EQUIPC ACLARACION

0800-345-6732

coberturas.discapcidad@ospadep.com

www.ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n



PRESUPUESTO DE TRANSPORTE POR DESTINO
LUGAR: | FECHA-
DATOS DEL PACIEMTE
NOMEBRE Y APELLIDO DI MNE AFILIADD
TELEFOMNO E-MAIL
DATOS DE LA EMPRESA DE TRANSPORTE
NOMEBRE Y APELLIDO/RAZCON SOCIAL
DOMICILIO: LOCALIDAD:
PROVIMCIA: TELEFONG:
MAIL: CELULAR:
HABILITACION EMITIDA POR COMPARNIS DE SEGURD POLIZA MNE
CUIT: CEL (ADJUNTAR COMPROBANTE BANCARIO)
ME DE CUENTA (CORRIENTE © CAJA DE AHORROY) BANCO
COMDICION FRENTE A IVA INGRESOS BRUTOS
) INSCRIPTO O INSCRIPTO
O MONOTRIBUTO O CONVENIO MULTILATERAL
) EXENTO ) EXENTO
£ PRESTACION COM DEPENDEN[L& 35%7? MONTO MEMSUAL:
[SUJETO A EVALUACION) (SUMATORIA DE LOS MOMNTOS DE LOS DISTINTOS
O 5 TRASLADOS)
O NO 5
TOTAL KM MENSUALES: VALOR DEL KM:
5
TOMO CONOCIMIENTO DE QUE LA FALTA DE ALGUNO DE LOS DATOS AQUI REQUERIDOS IMPOSIBILITAN M| ALTA COMO
PRESTADOR Y LA EMISION DE LA CORRESPONDIENTE AUTORIZACION
FIRMA ¥ SELLO DE L& EMPRESA TRANSPORTISTA/PRESTADOR ACLARACION

0800-345-6732
coberturas.discapcidad@ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n

www.ospadep.com



RECORRIDO: COMPLETAR LASIGUIENTE HOJA DEL FORMULARIC CON LOS DATOS DE CADA RECORRIDO.
PARA CADA RECORRIDO DEBERA INDICAR EL KILOMETRAIE MINIMO SEGUN GOOGLE MAPS
{wwiw maps. google.com.ar) ACOMPARADO DE SU RESPECTIVO MAPA. [UN MAPA POR HOJA)
PRESUPUESTO DE TRANSPORTE POR DESTING
LUGAR HACIA EL QUE SE TRASLADA:
CALLE (DESDE) MNUMERD LOCALIDAD
CALLE (HASTA) MNUMERD LOCALIDAD
DIAS LUMES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERMES SABADOD
HORARID
PERIODO KILOMETROS
DESDE HASTA DIARIOS SEMANALES MEMNSUALES | PRECIO POR
KM
5
VIAIE 2 LUGAR HACIA EL QUE SE TRASLADA:
CALLE (DESDE) NMUMERD LOCALIDAD
CALLE (HASTA) MUMERD LOCALIDAD
DIAS LUMNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERMES SABADO
HORARID
PERIODO KILOMETROS
DESDE HASTA DIARIOS SEMAMNALES MEMSUALES | PRECIO POR
KM
5
LUGAR HACIA EL QUE SE TRASLADA:
CALLE (DESDE) MNUMERD LOCALIDAD
CALLE (HASTA) NMUMERD LOCALIDAD
DIAS LUMES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERMES SABADO
HORARID
PERIODO KILOMETROS
DESDE HASTA DIARIOS SEMAMNALES MEMNSUALES | PRECIO POR
KM
5

0800-345-6732
coberturas.discapcidad@ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n

www.ospadep.com



OSPADEP

PLAMNILLA DE ASISTENCIA MENSUAL
PRESTACIONES POR SESION/MODULOS

La presente tiene cardcter de declaracion luroda

APELLIDO ¥ NOMBRE

DM

RAZON SOCIAL/PRESTADOR

N2 DE FACTURA RELACIONADA

TIFO DE PRESTACION

PERIODO (MES Y ANO)

FECHA
DO/MM/AA

HORARIOS

FIRMA Y SELLO
DEL PROFESIONAL

FIRMA
DEL PACIENTE O RESPONSABLE

0800-345-6732

coberturas.discapcidad@ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n

www.ospadep.com



OSPADEP

PLAMILLA DE ASISTEMCIA MEMNSUAL DE TRANSPORTE
Lo presente tiene cardcter de decloracion Jurada

APELLIDO ¥ NOMBRE

DMl
RAZOMN SOCIAL/PRESTADOR

MWE DE FACTURA RELACIONADA

TIFO DE PRESTACION

PERIODD [MES ¥ AND)

Transporte a

Partida desde

Hasta

FECHA HORARKY DE IDA HORARID DE WUELTA FIFEMAA
(|
DD M A DEL PACIENTE O RESPONSABLE

Firma y sello del transporte

0800-345-6732
coberturas.discapcidad@ospadep.com

Venezuela 900 - CABA - Buenos Aires - Argentina n

www.ospadep.com



