OBRA SOCIAL DE LA FEDERACION GREMIAL DEL. PERSONAL 1

DE LA INDUSTRIA DE LA CARNE Y SUS DERIVADOS
RNOS: 1-2600-7

COBERTURA POR DISCAPACIDAD 2024
Instructivo para Beneficiarios
IMPORTANTE

En caso de inicio, ampliacion, modificacion de tratamientos individuales y/o institucionales,
solo podran comenzar los tratamientos prescriptos si tienen la autorizacion emitida por la Obra
Social, luego de haber presentado la documentacion completa a los fines de la auditoria médica.

Toda la documentacion requerida por el Sector de Discapacidad se encuentra sujeta a
rectificacion de acuerdo a eventuales modificaciones de la normativa vigente de la
Superintendencia de Servicios de Salud u otro organismo competente.

La cobertura por Discapacidad-Sistema de Integracion, se otorgara a partir del afio de vida.

Unicamente se dara cobertura a las prestaciones que se encuentren contempladas en el
Nomenclador de Prestaciones Basicas para personas con Discapacidad del Ministerio de Salud
de la Nacion.

Reclamo de documentacion faltante, incompleta o incorrecta: en caso de detectarse faltantes
o inconsistencias con posterioridad se procedera al reclamo correspondiente, dicho reclamo se
realiza por medio de una notificacion al correo electréonico declarado por el beneficiario titular,
y/o a la delegacion de cabecera de acuerdo a la forma de gestion, debiendo cumplimentarse a la
mayor brevedad a fin de darle curso correspondiente al expediente.-

LA DOCUMENTACION PRESENTADA DEBE ESTAR COMPLETA PARA SER
AUDITADA POR LA OBRA SOCIAL. SU RECEPCION NO IMPLICA LA APROBACION
DE LA PRESTACION SOLICITADA.

NO SE AUTORIZARAN PRESTACIONES CON RETROACTIVO.

Para las prestaciones con DEPENDENCIA se debe presentar indefectiblemente informe
cualitativo y cuantitativo de la escala de Medicion de Independencia Funcional (FIM). e informe
del prestador indicando los apoyos que brinden.

De acuerdo a Res. De la SSS desde marzo 2020, NO se cubriran transportes con dependencia
a quienes sean menores de 6 aios.

CUD(Certificado de Discapacidad) vigente, el beneficiario y su grupo fliar debe estar
afiliado y cobertura vigente, de contar con PROFE deberan gestionar en forma personal el
titular en ANSES la opcion por esta obra social sin tener que perder la pension al beneficiario.
Pero deberan gestionarlo, de lo contarrio se dara de baja a la O. social ya que no se puede contar
con doble cobertura.

SOLO SE RECIBIRAN TRAMITES CON LA DOCUMENTACION COMPLETA SEGUN EL
PRESENTE INSTRUCTIVO.

*Ante cualquier inquietud por favor comunicarse al tel: 011-4378-9424 o0 4378-9400 int.424
de Lunes a jueves de 10 a16 hs y viernes de 10 a 14 Hs.
Mail: discapacidad@obrasocialdelacarne.org.ar



OBRA SOCIAL DE LA FEDERACION GREMIAL DEL. PERSONAL

DE LA INDUSTRIA DE LA CARNE Y SUS DERIVADOS
RNOS: 1-2600-7

DOCUMENTACION POR CADA MODALIDAD PRESTACIONAL 2024

La documentacién podra ser firmada en forma oldgrafa, electrdnica o digital y se enviard a través de un
archivo escaneada, por medios digital en formato FTP, por correo electrénico indicando DNI'y nombre
del beneficiario en el asunto al siguiente mail: discapacidad@obrasocialdelacarne.org.ar y/o de manera
presencial a la delegacion correpondiente o a casa central de la O. Social sito en: Hipdlito Yrigoyen 746
CABA. (C.P1086)en sobre documentacidn en original.

* BENEFICIARIO:

— CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD VIGENTE. LEGIBLE

— Constancia de alumno regular 2023 con CUE (cddigo Unico de Establecimiento) que consta de 9
digitos. Debera ser presentado dentro de los 30 dias corridos a partir del inicio del periodo
lectivo.

— El titular de Ia Obra Social tendra que completar el anexo Il detallando la prestacion o las
prestaciones que esta solicitando y por las que brinda su CONSENTIMIENTO/CONFORMIDAD.

— Completar planilla de datos particulares (Ver anexos)

— Planilla de firmas autorizadas.

* MEDICO:

— Resumen de historia clinica con diagndstico, descripcion del estado actual y evolucién
confeccionada por el médico tratante.

— Prescripcién médica confeccionada por el médico tratante solicitando la prestacién, indicando
que la misma corresponde al afio 2023. Debe contener la indicacién precisa del tipo de
tratamiento, ya sea individual o institucional, detallando cantidad de sesiones mensuales. En
caso de tratamiento institucional, indicar el tipo de jornada (simple, doble, internacidn, etc.)

— Las enmiendas, tachaduras o agregados deben estar salvadas con firma y sello del médico.

— Todas las indicaciones deben estar realizadas por el mismo médico tratante. (Médico
responsable, de cabecera, de seguimiento)las prescripciones deberan tener firma, sello con tipo
y nimero de matricula.

* PRESTADOR:

— Plan de abordaje individual donde figure el periodo de atencién, modalidad de prestacidn,
objerivos especificos de abordaje, estrategias a utilizar en la intervencién contemplando los
diferentes contextos.

— Presupuesto (Deberd especificar dias y horarios de atencién) ( Ver anexo lI).

— Informe evolutivo cada tres meses

*En el caso que la prestacidn sea NUEVA se deberad presentar informe de Evaluacién nicial donde
consten los intrumentos de valoracién aplicados y resultados del proceso de evaluacion.

*En caso que la prestacién sea CONTINUIDAD: se deberd presentar informe evolutivo del
tratamiento brindado, donde conste el periodo de abordaje, modalidad de prestacién, descripcién de
las intervenciones realizadas con la persona con discapacidad y su ntcleo de apoyo, resultados
alcanzados.

— Instituciones: Categorizacion definitiva del Servicio Nacional de Rehabilitacion o de Junta
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correspondiente.
— Titulo habilitante para los profesionales registrados por la SSSalud que no cuenten con RNP.
— Constancia de CUIT.
— Profesionales siempre presntar RNP vigente.

DESCRIPCION DE DOCUMENTACION GENERAL RESPALDATORIA. 2024
INFORMACION IMPORTANTE

— Certificado de discapacidad vigente, legible.

— Resumen de historia clinica. Debe constar la fecha, firma y sello del profesional. Descripcidn
integral de la condicién de salud de la persona con discpacidad y de las prestaciones que recibe.

— Prescripcidn de las prestaciones comprendidas en el nomenclador de prestaciones basicas para
discapacidad, firmada por médico tratante. Con firma, sello con nimero de matricula. La
prescripcion del tratamiento NO debera ser realizada por un médico de la institucién en la que
se efectuaran las prestaciones. En caso de solicitar dependencia para prestaciones
institucionales y/o transporte debera constar en la prescripcién médica.

Para cada prestacion se debe indicar el periodo prescripto, la especialidad, la modalidad prestacional y
de concurrencia.: (jornada simple-doble).

Informe de evaluacidn inicial. Se solicitara exclusivamente al comienzo de una nueva prestacion, en el
cual consten los instrumentos de valoracién aplicados y resultados del proceso de evaluacidn.
Resultados alcanzados.

— Plan de abordaje o plan de tratamiento: periodo de abordaje, modalidad prestacidn,
objetivos especificos de abordaje, estrategias utilizadas en la intervencién, contemplando
los diferentes contextos.

— Informe semestral de la prestacién brindada.

Para la prestacion transporte, en la prescripcidn se deberd justificar la imposibilidad de la persona con
discapacidad para movilizarse en transporte publico.

En caso de solicitar dependencia:
Se deberd incluir valoracién de acuerdo al indice de independencia funcional (FIM)(ver anexo)
confeccionada por Licenciada en Terapia Ocupacional. Para dependencia en transporte presentar
planilla funcional (FIM), valorizada por el médico tratante y/o Terapista Ocupacional(linicamente).

DOCUMENTACION PARA LOS PRESTADORES DE PRESENTACION EXCLUSIVA EN LA FACTURACION
* informe semestral
* planilla de asistencia mensual.

EN CASO DE ESTIMULACION TEMPRANA: Podran ser brindada solo por: Centro de Estimulacion
Temprana especificamente categorizado para tal fin. Los profesionales que tengan RNP por
Estimulaciéon Temprana.

LOS PEDIDO DE REHABILITACION EN AGUA:
Se contemplaran exclusivamente en los siguientes casos:
Kinesiologia en agua, si el profesional que brinda la prestacion es Kinesidlogo con RNP




Psicomotricidad en agua, si el profesional tratante es Psicomotricista con RNP.

Rehabilitacién o terapia en agua, si el tratamiento se lleva a cabo en instituciones categorizadas para
dicho tratamiento o bajo la coordinacién de un médico fisiatra. Los mismos deben ser solicitados por el
médico tratante y los profesionales contar con RNP(registro nacional de Prestadores)

ACOMPANANTE TERAPEUTICO, PERSONAL O AUXILIAR PRIVADO NO DOCENTE, ASISTENTE EXTERNA:
SE DEBERA TRAMITAR POR VIA DE EXCEPCION. AD. REFERENDUM DE AUDITORIA MEDICA.

CAMBIOS DE PRESTADOR

En el caso que se realice un cambio de prestador de los tratamientos ya autorizados deberan
presentar la siguiente documentacion:

» El afiliado titular deberd completar anexo IV detallando los motivos de dicho cambio y los
periodos trabajados por cada uno de las instituciones/profesionales, indicando nombre y
apellido de los mismos. Los pedidos deben presentarse dentro de los 30 dias de realizado el
cambio de prestador.

* Anexo Il de conformidad del nuevo prestador firmado por el afiliado titular.

* Plan de abordaje individual del nuevo prestador donde figure el periodo de atencidn,
modalidad de prestacidn, objetivos especificos de abordaje, estrategias a utilizar en la
intervencion.

* Presupuesto del nuevo prestador (debera especificar dias y horarios de atencién) Anexo llI

 Intituciones/profesionales: Registro Nacional de Prestadores (RNP) vigente, emitida por la
Superintendencia de Servicios de Salud.

* Sila prestacion que se modifica corresponde a maestro de apoyo o apoyo a la integracion
escolar, también deberan presentar:

Acta acuerdo entre la nueva instituciéon o maestra de apoyo

que realiza la integracion, el establecimiento educativo y el afiliado titular de la obra social. Ademéds se
tendra que detallar, si corresponde, la adaptacién curricular confeccionada por el Equipo/profesional
que lleve a cabo la integracidn. Debera ser presentadas dentro de los 60 dias corridos a partir del inicio
del periodo lectivo.

Mddulo de apoyo a la integracion: Inscripcidn en el Registro Nacional de Prestadores de la SSSalud.
Mddulo de maestra/o de apoyo: Titulo habilitante y certificado analitico de materias.

*BAJA DE PRESTADOR: SE TENDRA QUE COMPLETAR EL ANEXO 4 INFORMANDO LOS MOTIVOS
DE LABAJA EINICANDO DESDE CUANDO SE HACE EFECTIVA.

*ABANDONO DEL TRATAMIENTO: NOTA DEL BENEFICIARIO TITULAR ESPECIFICANDO LA FECHA
DE LA PRESTACION RECIBIDA'Y MOTIVOS POR LOS CUALES LA MISMA FUE INTERRUMPIDA.




APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR/MAESTRA DE APOYO 2024

» Copia CUD legible

«  Prescripciéon médica (Ver descripcion)

* Resumen de historia clinica.

* Informe inicial o evolutivo

» Constancia de alumno regular con nro. de CUE del establecimeinto.

* Actaacuerdo firmada por familiar responsble/tutor, directivo de la escuela y prestador.

* Plan de abordaje o tratamiento con detalles de adecuaciones curriculares en caso de
corresponder, confeccionada por profesional/equipo tratante.

* Anexo Il conformidad. Completo

* Anexo lll presupuesto prestacional en el cual consten los datos solicitados completos.

+ Titulo oficial-aclaracién.Para maestro de apoyo SOLO pueden brindar la prestacion:
psicopedagogos, , profesor en educacién especial, Lic en ciencias de la educacién. En el caso de
corresponder deben enviar RNP del profesional o siendo maestro especial debe presentar titulo
habilitante y certificado analitico de materias.

El profesional que brinde esta modalidad no podra brindar terapias ambulatorias en forma conjunta o
complementaria. (Sin excepcién).

* Para Apoyo a la integraciéon escolar: |a prestacion la debe brindar instituciones categorizadas
apara la modalidad, porlo tanto debera anexar la categorizacion y RNP-

* Form. AFIP-CBU

EL MAESTRO DE APOYO DEBE BRINDAR 8 HS/SEMANALES COMO MINIMO PARA PASAR EL VALOR
MENSUAL DEL MODULO.

APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR (EQUIPO O MAESTRO DE APOYO) SOLO SE CUBRIRA PARA LOS
AFILIADOS QUE CONCURRAN A ESCUELAS COMUNES.




Transporte: 2024
El. médulo de transporte comprende el traslado de personas discapacitadas desde su residencia hasta el
lugar de atencidn y viceversa. Este beneficio le serd otorgado siempre y cuando el beneficiario se vea
imposibiliatado por diversas circunstancias (clinicas, sociales, o conductuales) de usufructuar el traslado
gratuito en transporte publico de acuerdo a lo previsto en la ley 24,314, art. 22 inc. a)

No se abonara el servicio de transporte especial utilizado con cualquier otro fin que el traslado del
beneficiario.
La cobertura se brindard hasta un total de 1500 Km mensuales, entre todos los destinos,

Conformidad del diagrama de traslados firmada por la persona con discapacidad/familiar
responsable/tutor.

Prescripcion medica de la prestacidn, firmada por el médico tratante, justificando la necedidad
de concurrencia al establecimiento y/o prestador seleccionado y la frecuencia de asistencia que
motive dicho requerimiento.

Resumen de historia clinica, firmada por el médico tratante.

Presupuesto de transporte en cual conste de traslados con indicacién 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.
(VER ANEXOS)

Impresidn de Google maps con recorrido a realizar.

Habilitacidn y/o pdliza vigente donde conste que el vehiculo esta habilitado para el transporte
de pasjeros(NO USO PARTICULAR), pdliza de seguro, verificacion técnica vehicular, licencia de
conducir.

Planilla de asistencia mensual en caracter de DDJJ, Debera estar firmada por el prestador, la PcD
o familiar responsable/tutor.

Form AFIP.

CBU copia del comprobante de su cuenta bancaria CERTIFICADO por el banco emisor.

En caso de solicitar DEPENDENCIA para la prestacion de transporte se deberd presentar el
informe cualitativo y cuantitativo de la escala de medicién de independencia funcional (FIM),
confeccionada por médico tratante y/o Licenciada en Terapia Ocupacional (VER ANEXOS). Sélo
se reconocerd arancel adicional por dependencia, en los casos que se encuentre debidamente
justificado, para las siguientes modalidades: CENTRO DE DIA, CET, HOGAR, HOGAR CON



CENTRO DE DIA, HOGAR CON CET Y TRANSPORTE ESPECIAL (UNICAMENTE A BENEFICIARIOS
MAYORES A 6 ANOS).

Los modelos de planillas deberdn respetar el formato que cada Obra Social confeccione para la solicitud

afio 2024. En caso de considerarlo pertinente, se podra solicitar documentacidn respaldatoria adicional.
(Ver secciéon ANEXOS).

TERAPIAS AMBULATORIAS 2024

Prestacion de apoyo- (Modalidad sin dependencia).

Se entiende por prestaciones de apoyo aquellas que realizan como complemento o refuerzo de una
prestacion principal (se excluye los modulos de atencion ambulatoria, apoyo a la integracién
escolar/maestra de apoyo y transporte ).

El maximo de horas de prestaciones de apoyo serd de hasta 6 horas semanales. Cuando el caso requiera
mayor carga horaria, se encuadrara la atencién en alguna de las otras modalidades previstas.

Carga horaria minima por sesion: 45 minutos.

Médulos de atencion Ambulatoria- (Modalidad sin dependencia).
Cuando el beneficiario requiera una mayor carga horaria de atencién por sesiones, se reconocera la
modalidad como atencion ambulatoria:

TRATAMIENTO INTEGRAL INTENSIVO: Comprende la atencion de semana
completa (5 dias de lunes a viernes).

TRATAMIENTO INTEGRAL SIMPLE: cuando las sesiones se brindan con una
periodicidad menor a 5 dias semanales (lunes a viernes)

DOCUMENTACION PARA TERAPIAS AMBULATORIAS:

Prescripcion médica de la prestacién firmada por el médico tratante- completa datos y diagnostico.
Resumen de historia clinica, firmada por medico tratante.
Conformidad por la prestacion firmada por la persona con discapacidad/familiar responsable/tutor
(Anexo II)
Informe de evaluacidn inicial: se solicitard exclusivamente al comienzo de una nueva prestacion,
en el cual consten los instrumentos de valoracidn aplicados y resultados del proceso de evaluacidn.
Informe evolutivo de la prestacion: deberd detallar periodo de abordaje, modalidad de prestacién,



descripcidn de las intervenciones realizadas y sus resultados.

Presupuesto prestacional completo(anexo lII).

Plan de abordaje/ o tratamiento individual: debera detallar periodo de abordaje, modalidad de
prestacion, objetivos especificos y estrategias a utilizar en la intervencién.

RNP(Registro Nacional de Prestador).

Titulo habilitante.
Prestacion brindada por instituciones: constancia de inscripcién en el registro Nacional de Prestadores
dependiente d la SSSalud (RNP), Categorizacion.
Prestacion brindada por profesionales: titulo habilitante. Los kinesidlogos, fonoaudidlogos, psicologos,
musicoterapeutas y terapistas ocupacionales, asi como los psicopedagogos y psicomotricistas egresdos
de una universidad, deberdn ademas remitir la constancia d Inscripcién en el registro Nacional de
Prestadores de la SSSalus (RNP).

OTRAS PRESTACIONES. 2024

Hospital de Dia: (Modalidad sin dependencia)

Tratamiento ambulatorio intensivo con concurrencia diaria en jornada media o completa con un
objetivo terapéutico de recuperacion.

No comprende la atencidn de prestaciones en hospitales de dia psiquiatricos.

Estimulacién Temprana: (modalidad sin dependencia)

Proceso terapeutico-educativo que pretende promover y favorecer el desarrollo armdnico de las
diferentes etapas evolutivas del bebé y del nifio pequefio con alguna discapacidad. Destinado a
beneficiarios de 1a 4 afios de edad cronoldgica y eventualmente hasta los 6 afios.

Carga horaria minima por sesidn: 45 minutos.

Educacion inicial/Escolaridad Pre-Primaria. (modalidad sin dependencia).
Proceso educativo correspondiente a la primera etapa de escolaridad que se desarrolla entrelos3y 6
afios de edad aproximadamente de acuerso con una programacion especificamente elaborada.

Educacion General Basica/Escolaridad Primaria. (modalidad sin dependencia).
Proceso educativo programado y sistematizado que se desarrolla entre los 6 afios y 14 afios d edad
aproximadamente, o hasta la finalizacién del ciclo correspondiente.

Formacién Laboral- (modalidad sin dependencia)




Proceso de capacitacién que implica evaluacién, orientacién especifica, formacién laboral y/o
profesional cuya finalidad es la preparacién adecuada de una persona con discapacidad para su
insercién en el mundo del trabajo. Es de cardcter educativo y sistemético, deberd responder a un
programa especifico, de duracién determinada y aprobado por organismos oficiales competentes en la
materia.

Centro Educativo Terapéutico-(modalidad sujeta a adicional por dependencia)

Tratamiento ambulatorio que tiene por objetivo la incorporacidn de conocimientos y aprendizajes de
caracter educativo a través de enfoques, metodologias y técnicas de cardcter terapedtico. Esta dirigido
a nifios y jévenes cuya discapaidad no le permite acceder a un sistema de educacidn especial sistemdatico
y requieren este tipo de servicios para realizar un proceso educativo adecuado a sus posibilidades.

Centro de Dia-(Modalidad sujeta a adicional por discapacidad)
Tratamiento ambulatorio que tiene un objetivo terapéutico- asistencial para lograr el maximo
desarrollo de autovalomiento e independencia posible en una persona con discapacidad.

Hogar, hogar con centro de Dia, Hogar con CET, Pequeiio hogar, permanente o de lunes a viernes.
-(Modalidad sujeta a adicional por dependencia)

Recurso institucional que tiene por finalidad brindar cobertura integral a los requerimientos bdsicos
esenciales (Vivienda, alimentacién, atencién especializada) a personas con discapacidad sin grupo
familiar propio o con grupo familiar no continente.

Estd dirigido a las personas cuya discapacidad y nivel de auto-valimiento e independencia sea dificultosa
a través de los otros sistemas descriptos, y requieran un mayor grado de dependencia y proteccion.
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Se requiere:

Prescripcion médica de la prestacion, firmada por el médico tratante y adecuadamente
fundamentada: el médico deberd fundamentar si el beneficiario atraviesa por una situacién clinica de
gravedad que imposibilita su cuidado en su ambiente familiar. Asimismo, en caso que el beneficiario
tenga falmiliares, se deberd indicar la razén por la cual dichos familiares no pueden hacerse cargo del
mismo en su domicilio.

Informe Socio-ambiental: que avale la necesidad del médulo Hogar, confeccionado por
trabajador social que no pertenezca a la institucién que brinda el tratamiento.

Internacién en Rehabilitacién- (Modalidad sin dependencia)

Estd destinado a la atencién de pacientes en etapa sub-aguda de su enfermedad discapacitante que
haya superado riesgo de vida, con compensacidon hemodinamica, sin medicacién endovenosa y que no
presenten escaras de tercer grado.

Se entiende por servicio de rehabilitacién aquel que mediante el desarrollo de un proceso de duracién
limitada y con objetivos definidos, permita a la persona con discapacidad alcanzar un nivel funcional
Optimo para una adecuada integracion social, a través de metodologias y técnicas especificas,
instrumentando por un equipo multidisciplinario.

La cobertura sera por tiempo determinado, considerando que esta prestacién no conforma un recurso
institucional que tenga como objetivo brindar cobertura a los requerimientos basicos esenciales a
pacientes crénicos con discapacidades severas o profundas.




DOCUMENTACION PARA OTRAS PRESTACIONES.

Resumen de Historia clinica, firmado por el médico tratante.

Prescripcion médica de la prestacién, firmada por el medico tratante y adecuadamente fundamentada.
Conformidad por la prestacién firmada por la persona con discapacidad/ familiar responsable /tutor
(anexoll)

Informe de evaluacién inicial: se solicitard exclusivamente al comienzo de una nueva prestacion, en el
cual consten los instrumentos de valoracién aplicados y resultados del proceso de evaluacion.

Informe evolutivo de la prestacién: deberd detallar periodo de abordaje, modalidad de prestacidn,
objetivos especificos y estrategias a utilizar en la intervencion.

Presupuesto prestacional. Anexo lIl.

Comprobante de CBU del prestador (debera corresponder a la razén social CUIT de la facturacién
presentada. Los prestadores deberan cumplimentar el comprobante bancario correspondiente con su
firma al pie. Si existe alguna modificacién de cuenta bancaria, deben solicitar el cambio mediante correo
electrénico, enviando nueva nota o comprobante bancario a: tesoreria@obrasocialdelacarne.org.ar o
mmonteferrante@obrasocialdelacarne.org.ar

Informe confeccionado por trabajador social- Hogares.

Constancia de inscripcidn en el Registro Nacional de Prestadores dependiente d la Ssalud (RNP).
Dependencia : se debera presentar el informe cualitativo- cuantitativo de la Escala de Medicién de
Independencia Funcional (FIM), confeccionada por Lic. en Terapia Ocupacional ( Ver anexos) y el
informe del prestador especificando los apoyos que se brindaran conforme al plan de abordaje
individual.
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Facturacion: 2024

- La facturacidn debe ser siempre a mes vencido.
- Se debe adjuntar planilla de asistencia mensual firmada por el profesional y el tutor del beneficiario.
- También se debe anexar copia de la autorizacidn. Para la primer factura que se envia, se debe
adjuntar, por Unica vez, certificado de AFIP y copia del CBU (Ver anexo).
- Cada factura se debe enviar del 1al 10 de cada mes.
- La facturacion debe enviarse en formato original para ser recibido por mesa de entrada o por correo
fisico a: Hipdlito Yrigoyen 746 CABA- C.P.1086 o mail:
mesadeentrada@obrasocialdelacarne.org.ar.
- La factura debe contar con los siguientes datos:
SIEMPRE DEBE VENIR A NOMBRE DE ESTA O. SOCIAL POR FAVOR: CUIT: 30-51948791-4
- Informacién del beneficiario: dniy nro de afiliado (apellido y nombre)
- Tipo de prestacién- modalidad.
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- Cantidad de sesiones brindadas y/o prestacién brindada.

- Mes de atencion.

- Jornada (simple o doble)

- Dependencia (en caso de que la haya)

- En el caso de los transportes, se debe discriminar direccién de partida y destino, y
para que prestacion asiste, cantidad de viajes por dia y mensual, KM diarios y mensuales, Valor del km.
Todo debe estar firmado y sellado por el prestador.
informe semestral para prestaciones
planilla de asistencia mensual para prestaciones y transporte sin excepcion.

En el caso de transporte si asiste a escuela comun, centros de rehabilitacion, centros de dia publicos,
debera adjuntar constancia de asistencia a dicha institucidn para acreditar la concurrencia.
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REQUISITOS PARA LA SOLICITUD DE COBERTURA PRESTACIONES 2024




ANEXOS
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PRESUPUESTO TRANSPORTE 2024

Fecha de Emision: / /2024

Razén social del prestador:




CUIT:

Mail de contacto: Teléfono:

Compaiiia de Seguros: Pdliza N°:

Beneficiario: DNI:
Periodo: desde: 2024 hasta: 2024
Prestacién a brindar transporte para asistir a:
Diagrama_y cronograma de traslado:
IDA:
[ 2Y=To (=SOSR
[ = 153 7= TR
Dias Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado
Horario
KM IDA
VUELTA:
[0 LCTTo [N
[ =11 €= 1S
Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Horario
KM VUELTA
TOTALES KM DIARIOS
DIAS Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado
KM IDA +
KM VUELTA
TOTAL KM. MENSUALES............cccccceiieeeees
Dias mensuales (hasta)........... Viajes mensuales (hasta)............. Monto por Km:...................

Adicional dependencia 35%(sujeto a evaluacion): Si - NO

FIRMA Y ACLARACION DEL TRANSPORTISTA

OBRA SOCIAL DE LA FEDERACION GREMIAL DEL. PERSONAL
DE LA INDUSTRIA DE LA CARNE Y SUS DERIVADOS

RNOS: 1-2600-7

CONFORMIDAD DE TRANSPORTE: 2024




FECHA: ......... Lo, 1.2024

S| EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR:

Por la presente, dejo constancia que la conformidad brindada es realizada en nombre
o = RS UPRRPRPPIN , Manifiesto ser el familiar
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ANE XOIl- CONFORMIDAD PRESTACION ANO 2024

Fecha:........... S [.2024

continuacién se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos claros y adecuados,
comprendiendo las alternativas disponibles.

1. Prestacion:
Prestador:
Periodo de prestacidn: desde hasta:

1. Prestacion:
Prestador:
Periodo de prestacion: desde hasta:

1. Prestacion:
Prestador:
Periodo de prestacidon: desde hasta:

1. Prestacion:
Prestador:
Periodo de prestacién: desde hasta:

1. Prestacion:
Prestador:
Periodo de prestacidén: desde hasta:

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 precedentes.
Firma:
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Datos a completar del paciente
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APELLIDO Y NOMBRE

DNI

NRO. CUIL

FECHA DE NACIMIENTO

NACIONALIDAD

ESTADO CIVIL

DOMICILIO ACTUAL

CP- LOCALIDAD

PROVINCIA

APELLIDO Y NOMBRE DEL
PADRE

TELEFONO DE CONTACTO DEL
PADRE

APELLIDO Y NOMBRE DE LA
MADRE

TELEFONO DE CONTACTO DE
LA MADRE

CORREO ELECTRONICO




FECHA:

F.I.M.- (Medida de Independencia Funcional) Cualitativa y cuantitativa

OBRA SOCIAL DE LA FEDERACION GREMIAL
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APELLIDO Y NOMBRE:

DNI:

FIM TOTAL DOMINIO

CATEGORIAS

PUNTAJE

MOTOR
91 PUNTOS

Autocuidado
1.Alimentacion

2. Arreglo personal

3.Bafio

A4 Vestido hemicuerno superior
“ P P

5 Vestido hnmirunrpn inferior
6 _Acao Parinasl
E-Asee

—CrarT

Control de esfinteres

7—Comtrotvejiga

-8—Comtrotdetestino

Movilidad

g, Trastado de fa cama a silla de ruedas

10, Irasfado al bano

TT.Traslado en banera o ducha
Ambulacion:

12,Caminar/desplazarse ensilla de ruedas
13, Subir y bajar escaleras

126 PUNTOS

COGNITIVO
35 PUNTOS

Comunicacién:
14. Comprensién

15. Expresion

Conocimiento social:

16 Interaccidn-Social

17.Solucién de problemas
18. Memoria

TOTAL

CADA ITEM SERA PUNTUADO DE 1A 7 DE LA SIGUIENTE MANERA

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% d independencia)

Dependencia completa 2. Asistencia méaxima (mayor del 25% de independencia)
1. Asistencia total (menor del 25% de independencia)

Firma y sello del médico tratante/Lic. En Terapia Ocupacional
FECHA:....cccceeuennne [oereereernans 2024
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F.I.M.- (Medida de Independencia Funcional) Cualitativa y cuantitativa
APELLIDO Y NOMBRE:

DNI:

N° DE CARNET:

DIAGNOSTICO:

EDAD:

Evaluacion global- Datos relevantes para modalidad
Escriba en base a la evaluacidn fisidtrica neuropsicolégica realizada, los niveles funcionales
neurolocomotores y cognitivos del paciente.




FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL.

* ES OBLIGATORIO COMPLETAR TODOS LOS CAMPOS. DEBERA SER COMPLETO POR UNA
LICENCIADA EN TERAPIA OCUPACIONAL y/o MEDICO TRATANTE.

FECHA............ [oeeeeeeirennann. [.2024
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Nota de solicitud de BAJA/CAMBIO de prestador (ANEXO IV)
.......................... Y « [T « [ -5 1o b.Y:

....................................................................................................................... a Cargo de:.uninieenriirenecrienennne
.................................................................. a partirdel dia: ....cocceeefeveneeveniesc e
Solicito nueva alta para la prestacién de:
a cargo de: a partir del dia........ I R /2024 y por el
periodo: ano 2024.
PACIENTE O RESPONSABLE

FIRMA




ACLARACION

DNI

VINCULO/PARENTESCO

OBRA SOCIAL DE LA FEDERACION GREMIAL DEL PERSONAL
DE LA INDUSTRIA DE LA CARNE Y SUS DERIVADOS
RNOS: 1-2600-7
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Anexo lll
Planilla presupuesto prestacional.
Fecha de Emision: / /
Razdn Social del Prestador:
CUIT:

Domicilio donde se realiza la parestacion:

Correo Electrdnico de contacto:

Teléfono:

Beneficiario:

DNI:
Modalidad de prestacion a brindar:

Tipo de jornada:

Categoria:

Periodo:desde: Hasta:

Almuerzo: SI — NO
Monto Mensual:

En caso de corresponder dependencia: SI ---NO
En caso de corresponder Zona desfavorable: S|-—-- NO




Matricula anual:

Cantidad de sesiones mensuales:
Monto por sesidn:

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA:indicar el horario en cada dia de asistencia a la prestacién:

Dias Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sdbado Domingo
Horarios:
De:
A:
Firma y Aclaracion del Prestador:
20
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PERSONAS AUTORIZADAS PARA LA FIRMA DE CONSTANCIAS DE ASISTENCIA:
Vinculo Nombre y Apellido DNI FIRMA
Madre

Padre




Completar por titular padre, madre y/o tutor con las firmas que designen autorizadas para firmar las planillas de
asistencia. En las prestaciones que correspondiera. Dicha firma deberd coincidir con las que envia el prestador
cuando factura y anexa la planilla de asistencia.

Gracias
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