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GESTION DE DISCAPACIDAD | Contactos del equipo interdisciplinario

Correo electronico: discapacidad@ospedyc.org.ar

Horario de atencion: lunes a viernesde 10 a 17 H.
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La Obra Social de UTEDYC

2. SOLICITUD POR PRIMERA VEZ

Si es la primera vez que va a solicitar prestaciones por el area, debera solicitar una entrevista

con el equipo interdisciplinario al mail de discapacidad@ospedyc.org.ar.
CONTINUIDAD PRESTACIONAL/RENOVACION

Las prestaciones no son de renovacion automatica, por lo tanto, para la renovacion del
tratamiento deberan completar el siguiente instructivo. OSPEDYC se reserva el derecho de
solicitar que realicen una entrevista con el Equipo Interdisciplinario de Discapacidad con la
finalidad de evaluar a la persona beneficiaria.

La presentacion de la solicitud debe realizarse con un plazo de antelacion de, por lo
menos, 60 dias habiles previos al inicio de la prestacion requerida, dado que es el
tiempo estimado del analisis y posterior autorizacion de las prestaciones solicitadas.

INSTRUCTIVOS REQUERIDOS

El presente instructivo se divide en secciones, en las mismas se encuentra la
documentacion a presentar de acuerdo a la prestacion requerida:

e Instructivo Rehabilitacion.
e Instructivo Hogar.
e Instructivo Prestaciones Educativas.

e Instructivo Transporte.
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3. CURSO ADMINISTRATIVO DEL LEGAJO

La presentacion de la documentacién para solicitar la cobertura de las prestaciones de
discapacidad  debera realizarse via correo electréonico a la casilla:

discapacidad@ospedyc.org.ar.
Una vez recibido el expediente por el Sector de Discapacidad, el equipo procedera a:

1. Chequear que la documentacion solicitada esté completa y que cumpla las
normativas vigentes. En caso de que la documentacién presente irregularidades o
faltantes, el expediente quedara en estado de PENDIENTE, informando esto a la
Seccional y al beneficiario/a correspondiente, con el fin de cumplimentar lo
requerido por el sector.

2. Evaluacion por parte de la Auditoria en Discapacidad, quien lo analizara, modulara
y autorizara segun corresponda dentro de las prestaciones comprendidas en el
Nomenclador de Prestaciones Basicas para Personas con Discapacidad.
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4. NORMATIVAS GENERALES - IMPORTANTE

La obra social realizara las auditorias que considere necesarias a efectos de constatar la
real y efectiva prestacién recibida por la persona beneficiaria. En caso de que OSPEDYC
tome conocimiento de que se han facturado prestaciones y/o servicios que no han sido
recibidos por el/la beneficiario/a, se realizaran las denuncias pertinentes ante los
organismos de control, sin perjuicio de las acciones penales y civiles que pudieran
corresponder. El prestador infractor, los/as familiares del/la paciente y terceros
involucrados en la conducta ilegal, seran responsables por los dafios y perjuicios
ocasionados.

e Solo pueden iniciarse tramites por Prestaciones del Sistema Basico de
Discapacidad a partir del afio de edad. Antes de cumplir el afio de edad, la
cobertura sera brindada a través del Plan Materno Infantil (PMI).
e No se autorizaran prestaciones con fecha anterior a la de emisién del
Certificado Unico de Discapacidad (CUD).
e Las prestaciones de apoyo solo seran reconocidas como complemento de una
prestacion principal educativa o de rehabilitacion con la constancia pertinente
que acredite tal condicién.
e El tiempo maximo reconocido por sesion de tratamiento en el mdédulo de
rehabilitacion ambulatoria es entre 45-60 minutos.
Se considerara 1 (una) sesién por cada dia de asistencia, sin excepcion.
En caso de superar los 1500 km mensuales total de traslado, sera necesario presentar:
1. Certificado policial de domicilio (se realiza también en el registro civil).
2. Carta de justificacion realizada por alguno de los padres, donde se detalle el motivo y las
causas por las cuales debera recorrer tantos km hacia la institucién seleccionada y no asistir
a una mas cercana a su domicilio.
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5. CAMBIO DE PRESTADOR

En los casos que se solicite el cambio de prestador para una modalidad con cobertura
por discapacidad ya otorgado, se debera remitir, al momento de producida la novedad la
siguiente documentacion:

Anexo 10 (nota de solicitud de cambio de prestador).

Anexo 7 u 8 segun corresponda (presupuesto).

Anexos 6 “A, B 6 C” segun corresponda (consentimiento)

Informe de admision.

Nuevo proyecto de trabajo con objetivos.

Acta acuerdo (solo para integraciones escolares)

Titulo habilitante (solo para integraciones escolares).

Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores (RNP) y/o categorizacién de la
institucion, etc. (seguin corresponda a la modalidad).

e Constancia de AFIP.

6. MODIFICACIONES PRESTACIONALES

e Abandono del tratamiento: nota del beneficiario/a titular especificando la fecha de
finalizacion de la prestacién recibida y motivos por los cuales la misma fue
interrumpida.

e En caso de incorporacién de un nuevo tratamiento o cambio en la frecuencia de
este, se solicita un Resumen de Historia Clinica justificando dicho cambio, pedido
médico y Anexo 7.

e Cambio del recorrido de transporte por cambio de domicilio: se debera presentar
nota de padre/madre/tutor indicando el nuevo domicilio y la fecha exacta del
cambio de recorrido, Anexo 6 C, Anexo 8 y Google Maps.

e Todo pedido de ampliacion/modificacion del tratamiento, cambio de prestador,
etc. quedara sujeto a la reevaluacion integral del conjunto de las prestaciones
solicitadas, por parte del Equipo Interdisciplinario de Auditoria en Discapacidad
de la Obra Social.

Mo se autorizaran prestaciones retroactivas a la fecha de envio del legajo COMPLETO, ya que segun
Resolucion 276/18-SSS, Decreto 904/2016 PEN - Sistema de Integracion -, el sistema no permite la
facturacion de mas de 2 periodos prestacionales.
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7. DOCUMENTACION GENERAL DE LA PERSONA BENEFICIARIA

Formulario de datos generales (anexo 1).

Fotocopia del Certificado Unico de Discapacidad vigente.

Fotocopia del DNI del/la titular y del/la paciente (frente y dorso).

Fotocopia de constancia de CUIL del/la titular y del/la beneficiario/a.

Constancia de Alumno/a Regular original de la escuela a la que asiste, indicando

turno y grado en el que se encuentra, con sello, firma de las autoridades de la
escuela, domicilio y teléfono. EI mismo debe incluir el CUE (Cédigo Unico de
Establecimiento) que consta de 9 (nueve) digitos.

En caso de que el/la paciente se encuentre en edad escolar (entre 3y 20 afios) y
que no reciba ninguna modalidad educativa, se debera completar la nota por no
escolarizacion (anexo 3).

Conformidad por las prestaciones firmada por la persona con discapacidad/familiar
responsable/tutor (anexo 11).

Cronograma de horario semanal del/la beneficiario/a (anexo 5). Debera ser
completado y firmado por el/la afiliado/a titular donde detalle todos los
tratamientos que realice el/la paciente.

8. DOCUMENTACION MEDICA

Resumen de historia clinica (anexo 2).
Prescripcion firmada por el/la médico/a tratante. La misma debe ser original, indicando

nombre, apellido, nimero de beneficiario/a, diagndstico, prestacion solicitada, periodo
de cobertura y con fecha anterior al periodo solicitado (por ejemplo: si la prestacién se
solicitard en el periodo febrero a diciembre 2023).

Planilla de solicitud de traslado (anexo 9) en caso de corresponder traslado.
Medida de independencia funcional Tabla FIM, (anexo 4) en caso de corresponder

dependencia.
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ANEXO 1

DATOS GENERALES L/ ﬂ OSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

SECCIONAL FECHA / /

Desde:

PERiODO

Domicilio 8ctUal - - o o o e e e e o e e e e e e e e e e e mmmmmmmmmmmmm—m———— e

Loealidad: _ - - _ o ___._. Provimeia: - - o o e

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR

Teléfono celular - o o o o e e e mmmmmm e Teléfono particulan - o o o oo o e e e e e e e e e e e e mmmm

Correo electrOniCO: - L L L L L L L L L L L L L L L L L L o o o o o e e e e e -

Razdr

DATOS DEL EMPLEADOR

nicia de la relacion laboral: - - - __________

1 80eial - o e e e e e e e e e —————————— 3 R

Firma del/la titular Verificd por OSFEDYC

F. 7001
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10. ANEXO 2

ANEXO 2

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA ’}{l OSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

(COMPLETAR POR EL/LA MEDICO/A MEDICO DE CABECERA/TRATANTE LO MAS COMPLETO Y CLARO POSIBLE)

ALIMENTACION/VESTIDO/LIMPIEZA:

DependiBnle - o o o e e o e e e e e e e e e e e e mm e mmmm e mmmmmmmmmm e mmmmmmmmmmm e e mm e mm—— e mm—— e m——————

T T 1 1o

Firma y sello del/la médico/a tratante

Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Nacional de las Obras Sociales N*1-0600-5 (salud)
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11. ANEXO 3

ANEXO 3

NOTA POR LA NO ’}{‘ OSPEDYC
Esco LARI ZACI 0 N La Obra Social de UTEDYC

Buenos Aires de de20____

Por medio de |a presente, informoquemihijofa o oo oo oo iiiiicscsesasm=====
no se encuentra escolarizadofa ni concurre a un dispositivo terapéutico POr _ o o o o o o o o o e e e e e -

Firma del padre/madre/tutor Aclaracion

DI firmante Parentesco

* Informar motivo claramente

F. 7003
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12. ANEXO 4

Pagina 1 de 5. Se deben completar todas las paginas.

ANEXO 4

MEDIDA DE INDEPENDENCIA ’}I‘OSPEDYC
FUNCIONAL (FlM) La Obra Secial de UTEDYC

En caso de solicitar dependencia para las prestaciones de Hogar, Hegar con Centro de Dia, Hogar con Centro
Educative Terapéutico, Centro de Dia y Centro Educative Terapéutico, se debera presentar el informe
cualitativo y cuantitativo de la Escala de Medicion de Independencia Funcional (FIM), confeccionada por
un/una Lic. en Terapia Ocupacional y el informe del prestader especificando los apoyos gue se brindaran

confarme-al plan de abordaje individual

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 el/la medico/a
tratante y/o Lic. en Terapia Ocupacicnal e incluir en el diagrama de traslado los apoyos especificos que se

brindaran.

El grado de dependencia es una condicion gue seevalda a partir de los 6 anos de edad de vida caon escala FIM.

La misma sera evaluada por el equipo interdisciplinaric de Auditoria en Discapacidad.

Los datos volcados revisten cardeter de declaracidn jurada y deberdn ser acompanados por sello, firma,
matricula y especialidad de los profesionales intervinientes.

TABLA REFERENCIAL DE PUNTUACION DE NIVELES DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Cada item serad puntuade de 1 a 7 de la siguiente manera:

GRADO DE DEPENDENCIA NIVEL DE FUNCIONALIDAD

7. Independencia compieta
Sin ayuda )
6. Independencia modificada.

. Supervisicn.
Dependencia modificada

ol

L Azistencia minima (mavor del 75% de independancia)

. Asistencia moderada (mayor del 50% de independencia).

)

Dependencia completa . Asistencia maxima (mayor del 25% de independencia)

-

. Asistencia total (menor del 25% de independencia)

F. 7004 /5
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Pagina 2 de 5. Se deben completar todas las paginas.

ANEXO 4

MEDIDA DE INDEPENDENCIA IIIJOSPEDYC
FUNCIONAL (FIM) La Obra Social de UTEDYC

FECHADEEMISION ________ A —

BENEFICIARIA/O

Apellido y NombBre: - - o o o o e

FIM TOTAL m CATEGORIAS PUNTAJE

AUTOCUIDADO

1. Alimentacién.

2. Arreglo personal.

3. Bano.

4. Vestido parte superior.
5. Vestido parte inferior.

6. Uso de bafno

CONTROL DE ESFINTERES

7. Control de vejiga.

MOTOR ’ :
91 PUNTOS 8. Control de intestino.

MOVILIDAD
9. Traslado de la cama o silla de ruedas.
126 10.Traslado al bafo.

PUNTOS
11.Traslado en bariera o ducha.

AMBULACION
12. Caminar/desplazarse en silla de ruedas

13. Subir y bajar escaleras.

COMUNICACION
14. Comprension.

15. Expresion.

COGNITIVO CONOCIMIENTO SOCIAL

35 PUNTOS - )
16. Interaccion social.

17. Solucién de problemas.

18. Memoria.

TOTAL

F. 7004 2/5
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Pagina 3 de 5. Se deben completar todas las paginas.

ANEXO 4

MEDIDA DE INDEPENDENCIA J{‘OSPEDYC
FUNCIONAL (FIM) La Obra Social de UTEDYC

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

1. ALIMENTACION

Implica uso de utensilios, masticar ¥ tragar la-comida. Especifigue el grado de supervision o asistencia necesana para la alimentacion

delfla paciente y qué medidas se han tomado para superar la situacién

2. ASEO PERSONAL

a caray man

implica lavarse 0s, peinarse, afeitarse o maquillarse, y lavarse fos dientes. Indique las caracteristicas de esta asistencia

iEs necesaria la supervision yfo preparacion de los elementos de higiene?

3. HIGIENE

Implica aseo desde ol cualle hacia abajo, en bafera, ducha o bano de espanja en cama. Indique

Implica vestirse desde fa cinfura hacia arriba, asi como colocar Griesis y protesis. Caracteristicas de la dependencia

5. USO DEL BANO

implica mantener la higiena perimeal y ajustar las ropas-antes y después del uso del bafo o chata

6. CONTROL DE INTESTINOS

Implica ef control completo e intencicnal de la evacuacion intestinal, y el uso de equipd 0 agentes necesarios para la evacuacion

Ejemplo: catéteres o dispositivos de ostomia, Frecuencia

F. 7004 /5
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Pagina 4 de 5. Se deben completar todas las paginas.

ANEXO 4

MEDIDA DE INDEPENDENCIA J{‘OSPEDYC
FUNCIONAL (FIM) La Obra Social de UTEDYC

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

7. CONT

Implica el contral completo e intencional defa evacuagion vesical, y el uso de equipos o agentas necasarios para la evacuacion, como

sondas o dispositivos absorbentes. Frecuencia:

8. TRANSFERENCIA A LA CAMA, SILLA O SILLA DE RUEDAS

Implica pasarse hacia una cama, silla o silla de ruedas, y volver a la posician inicial, Si camina lo debe hacer de pie. Grado de

participacidn del/la paciente.
9. TRANSFERENCIA AL BANO
Implica zentarse y salir del inodorg. Grado de participacion del pacienta.
10. TRANSFERENCIA A LA DUCHA O BANERA
Implica entrar y salir de la banera o ducha. Grado de participacion del/la paciente.

12. ESCALERAS

Implica subir ¥ bajar escalones

13. COMPRENSION

Implica el entendimiento de la comunicacidn auditiva o visual. Ejemplo: escritura, gestos, signos, etc

Obra Social del Perzonal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Nacional de las Obras Sociales N*1-0600-5 (salud)
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Pagina 5 de 5. Se deben completar todas las paginas.

ANEXQO 4

MEDIDA DE INDEPENDENCIA J{‘OSPEDYC
FUNCIONAL (FIM) La Obra Social de UTEDYC

14. EXPRESION

Implica la expresidn clara del lenguaje verbal v no verbal

15. INTERACCION SOCIAL

Implica habilidades relacionadas con haceérse entender, participar con ofros en situaciones sociales y respetar limites. Detalle las

caracteristicas conductuales dei/la paciente, estableciendo =i existe algin grada de participacion en las distintas situaciones sociales
y terapéuticas, describienda el nivel de reaccidn conductual frente a instancias que impliguen desadaptacion, asi como @ grado de

mpacia soore si mismosa y el entarno.

16. COMPRENSIGN
Implica resalver problernas cotidiancs

Implica habilidad para e! reconocimiento y memaorizacicn de actividades simples v /o rostros familares.

EVALUACION INSTITUCIONAL

Escnba en base a la evaluacian fisidtrica y neuropsicologica realizada, Ios niveles funcicnakes neurciocomotores -y cognitivo

(%]
o
T
7]

=
o

]
=
=]

rhis Firma y sello del/la médica/a tratante
echa

F. 7004 5
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13. ANEXO 5

ANEXO 5
CRONOGRAMA DE ’}{lOSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

ACTIVIDADES

HORA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO

7:00

8:00

9:00

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

DNI firmante Parentesco

F. 7005
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14. ANEXO 9

ANEXO 9

PLANILLA DE SOLICITUD ’}{lOSPEDYC
DE TRANSPORTE La Obra Social de UTEDYC

Apellids:ynombre.del beRefitianaftl ccvo e srninsn s st e s sl s e S R e R e e e R e e e e e e e

BN RS o it 0t s s 0 g S 00 S e e e s s e i

ACTIVIDAD LABORAL DE LOS PADRES

Apellido y nombre Edad Actividad Tumo/horario:

Madre:

e [ e e el | [Tl | [ e T B R ol o e e S

Firma y sello del profesional medico tratante

F. 7009
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15. ANEXO 10

ANEXO 10 }
NOTA DE SOLICITUD DE ’{lOSPEDYC
CAMBIO DE PRESTADOR La Obra Social de UTEDYC
Fecha ____f_______/____
NUmero de beneficiario/a: - il
Causante: _ e
B e R e g A P e A R e R S P R P TSP i S B PG S R R P S S e I S
Por medio de la presente, dejo constancia del requerimiento de la BAJA de laprestacion - L L o0 oo Do oo
____________________________________________________ 2CaNgOIde =z saz = s = A e eSOl RO s s =
a partir del dia SRR
Solicito nueva ALTA para subsidio de la prestacion de a cargode _ ________________ LU D
a partir del dia S A ' cCe = o< To oo e gy e P e
MO T O o s o e e o e o s e om e

 Ame O aclwacien

””””” on- Vb

F. 7010
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16. ANEXO 11

ANEXO 11

CONFORMIDAD PRESTACION L ﬂ OSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

Apellido y nombre del/la beneficiario/a: e e R P L S ST

Mumero de afiliado/a

M s e R R R R R R R R R R R R R R e e R e ot BN LG EE ooy day
mi conformidad respecto a la/s prestacidn/es que a continuacian se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos
claros y adecuados, comprendienda las alternativas disponibles.

g (=F = o o
B T O e o T e e e ey e e S S B B N U S B e S S R B
Periodo de la prestacion desde_ . _____ hasta - oo _.

R N e e T D e e e e R Rl G S S e e S S

Prestador

3. Prestacion

Prestador

Firma Aclaracidn

S1 EL/LA FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:
Dejo congtancia que la esnformidad brindada en el prasente daclUmento es realizada en nombrede — - - - e e e oo

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

Firma Aclaracion Documento

F. 70011
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