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Instructivo para cobertura de prestaciones del sistema basico para personas
con Discapacidad

2. PRESTACIONES EDUCATIVAS O ASISTENCIALES
ESCUELA ESPECIAL - CET (CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO):

1- Orden médica: la misma debe ser original, indicando nombre, apellido, nUmero de
beneficiario/a, diagnodstico y periodo de cobertura del tratamiento a seguir y con fecha de
prescripcion anterior al periodo solicitado.

Por ejemplo: “Solicito escuela especial jornada simple desde febrero a diciembre 2027".
Por ejemplo: “Solicito CET jornada simple desde enero a diciembre 2027".

2- Consentimiento (Anexo 6 “A” Instituciones).
3- Presupuesto (Anexo 7).

4- Propuesta pedagdgica acorde al estado clinico actual del/la paciente con objetivos
concretos y reales a desempenar durante el ciclo lectivo.

5- Informe final evolutivo (del periodo anterior finalizado) o informe de admisién.

6- Constancia de inscripcién de ARCA (ex AFIP).

7- Categorizacion de la Agencia Nacional de Discapacidad (ex SNR) de las instituciones a
brindar la prestacion educativa.
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3. CENTRO DE DIA:

1- Orden médica: la misma debe ser original, indicando nombre, apellido, numero de
beneficiario/a, diagndstico y periodo de cobertura del tratamiento a seguir (12 meses
consecutivos) y con fecha de prescripcién anterior al periodo solicitado.

Por ejemplo: “solicito centro de dia jornada simple desde enero a diciembre 2027".
Por ejemplo: “solicito centro de dia jornada simple desde abril 2026 a marzo 2027".

2- Consentimiento (Anexo 6 “A” Instituciones).
3- Presupuesto (Anexo 7).

4- Propuesta pedagdgica acorde al estado clinico actual del/la paciente con objetivos
concretos y reales a desempefiar durante el ciclo lectivo.

5- Informe final evolutivo o informe de admision.

6- Constancia de inscripcién de ARCA (ex AFIP).

7- Categorizacion de la Agencia Nacional de Discapacidad (ex SNR) de las instituciones a
brindar la prestacién educativa.
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4. MODULO DE APOYO A LA INTEGRACION ESCOLAR CON CENTROS
CATEGORIZADOS (MAIE)

El médulo comprende una carga horaria minima de 32 horas semanales y podra ser brindado
por instituciones categorizadas para AIE, CET, modalidades de educacion especial inicial/pre
primaria y educacion general basica primaria.

1- Orden médica: la misma debe ser original, indicando nombre, apellido, nimero de
afiliado/a, diagndstico y periodo de cobertura del tratamiento a seguir y con fecha de
prescripcion anterior al periodo solicitado.

Por ejemplo: “solicito modulo de apoyo a la integracion escolar desde febrero a diciembre
2026".

2- Consentimiento Informado Bilateral (Anexo 6 “A” Instituciones categorizadas).
3- Presupuesto (Anexo 7).

4- Informe final evolutivo o informe de admision

5- Informe de la escuela justificando la integracién.

6- Adaptaciones curriculares o Plan Pedagdgico Individual confeccionado por la institucién
que realizara la integracion escolar.

7- Categorizacion de la Agencia Nacional de Discapacidad (ex SNR) de las
instituciones a brindar la prestacion educativa.

8- Constancia de inscripcién de ARCA (ex AFIP).
9- Constancia de alumno regular.
10- Acta acuerdo (Anexo 12) firmada por familiar responsable/tutor, directivo de la escuela

y prestador.

Tanto la constancia como el acta acuerdo deberan ser presentadas dentro de los 60 dias
habiles a partir del inicio del periodo lectivo.
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5. MODULO DE MAESTRO/A DE APOYO / MAESTRO/A DE APOYO POR HORA

(Psicopedagogo/a, Prof. de Educacion Especial o Lic. en Ciencias de la
Educacion)

1-

A- Mddulo de maestro/a de apoyo, en este caso la prescripcion médica debera indicar
moédulo de maestro/a de apoyo (32 horas mensuales como minimo) con el nombre,
apellido, numero de beneficiario/a, diagnostico del beneficiario/a y el periodo de cobertura
del tratamiento a seguir (marzo a diciembre de 2027) y con fecha anterior al periodo
solicitado.

B- Maestro/a de apoyo por hora, en este caso la prescripcion médica debera solicitar
maestro/a de apoyo por hora, detallando la cantidad de horas mensuales, siendo inferior a
32 horas con el nombre, apellido, numero de beneficiario/a, diagndstico del beneficiario/a'y
el periodo de cobertura del tratamiento a seguir (marzo a diciembre de 2027) y con fecha
anterior al periodo solicitado.

2- Consentimiento (Anexo 6 “B").

3- Presupuesto (Anexo 7).
4- Informe final evolutivo o informe de admision.
5- Informe de la escuela a la que asiste el/la alumno/a justificando la integracion.

6- Plan de abordaje individual con detalle de adecuacién curricular en caso de
corresponder, confeccionado por el/la profesional/equipo tratante.

7- Titulo habilitante y certificado analitico de materias para la prestacién de maestro/a de
apoyo.

8- Constancia de inscripcién de ARCA (ex AFIP).
9- Constancia de alumno/a regular.
10- Acta acuerdo (Anexo 12) firmada por familiar responsable/tutor, directivo de la escuela

y prestador.

Tanto la constancia como el acta acuerdo, deberan ser presentadas dentro de los 60 dias
habiles a partir del inicio del periodo lectivo.
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6. Anexo 6A

ANEXO 6A

INSTITUCIONES ’}{IOSPEDYC
PLAN DE CONSENTIMIENTO Lo Obra Social de UTEDYC

LUGAR Y FECHA DE EMISION / /

PRESTADOR

Razon Social - - e e
Domicilio de alenCion: - - _ L o o o L L L L L L L o o o o o o o e mceeecem e
Localidad) Provingia: - - - - - o o o o L e e mmmmmmmemoo- Teléfono: L _ oo ccacaaa-

BENEFICIARIA/O

Apellide/s y nombre/s: _ _ _ i iimmmm oo DMI-LC -LE ce e iiiecmaaaaaas

PRESTACIONES A BRINDAR (SEGUN MECANISMOS DE INTEGRACION)

Tipo de jornada Si"mlf:‘D Doble D Dependencia (S/N) - c e c e m e e e e e me e e
Matricula: S o e e e e e - Monto mensual & o oo e e e o - Categora - o o e e mmmm e
Periodo ciclo lectivo: L= =

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA (indicar el horario en cada dia de asistencia)

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO
De: .. ..... horas. (Dei. ... .... horas. (Dei. ... .-. horas. | De eemaohoras. | Dei. .. ..... horas. [Dei. - o oe e aa horas
AL horas. [A:_ _______._ horas. |A_________ horas. |A:_________ horas. | Al ________ horas. | Al _______._ horas

Firma responsable de la Institucién Aclaracion

CONSENTIMIENTO

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto precedentemente al beneficiario/a

Firma beneficiariofa o representante Aclaracian DNI firmante Lugar y fecha de consentimiento

F. 70086-A
Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Nacional de las Obras Sociales N*1-0600-5 (salud)
Alberti 646 (C1223AAD) Ciudad Auténoma de Buenos Aires | 0800 345 6773 | info@ospedyc.org.ar | www.ospedyc.org.ar
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7. Anexo 6B

{ La Obra Social de UTEDYC
LUGAR Y FECHA DE EMISION ‘A 0+
PRESTADOR
RN SOEIE] e e v e S S i S A T S I S S I e S e
T T TIPS 5 1 e S s TS
Localidad/Provingia: - - - - - o - o oo e Teléfono: - ____ ________________
BENEFICIARIA/O
BEEliEsY AoMbis sweesspp e cmmn oy R s el BB e e s ovsoena
PRESTACION/ESPECIALIDAD (SEGUN MECANISMOS DE INTEGRACION)
Cantidad de sesiohes: «owoaocooooul MBS EEIEIT. 8l i apmii s Vi 00 S =11 £ o R
Barlodogiely lectiver Desde. o vovnc o BB oo
CRONOGRAMA DE ASISTENCIA (indicar el horario en cada dia de asistencia)
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO
De.___hasta:____| De.___hasta:____| De____ hasta:____| De____ hastai____| De____ hasta:____| De.___ hasta:
ESP . ESP oo 1= S ESP o ESP . ESP____________
(5.2 R (75 = SR ESPR s e i B R s e (55 2 R BER e mcnonony
[£ 2 N | R 153 2o O (2 212 S —— ESP csnsnrennannan, BBl pnccan conennen
OBSERVACIONES:
Firma responsable de la Institucion Aclaracion
CONSENTIMIENTO
Por la presente dejo constancia de mi consentimiento del programa de prestaciones descripto precedentemente al beneficiaria/o
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, BNIE womssm s copsmmme s ane N2 HEDBFERGIENANT e v e cusam e
Firma beneficiario o representante Aclaracion DNI firmante

F. 70068

Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Nacional de las Obras Sociales N°1-0600-5 (salud)
Alberti 646 (C1223AAD) Ciudad Auténoma de Buenos Aires | 0800 345 6773 | info@ospedyc.org.ar | www.ospedyc.org.ar
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8. Anexo 7

ANEXO 7

PRESUPUESTO DE PRESTADOR ’IIOSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

FECHA DE EMISION / /

BENEFICIARIA/O

e o R el

PEIOHG o s seane smeev e Maito mensiah 8 oo e o op ;o q170 o7 o o o R

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA (indicar el horario en cada dia de asistencia)

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO
|, horas | Det_______ horas ([ R horas P& e horas Ded ... . horas [ - horas
. horas 7 O horas R horas ¥ horas B e horas B horas

PRESTADOR
Apellido/s y nombre/s o entidad: - - _ - e
A ] s (o (= T T D122 1 L S s S

CBU (22 digitos): _ __ ___ _ _ _ _ _ o _____ Tipo de cuenta: Caja de ahorro D Cuenta corriente D
BT o s o S T R ST S B ooy scsmasn
Condicién frente al IVA: _ _ _ _ _ _ Ingresos brutos: - - - o oo oo

Tomo conocimiento que la falta de alguno de los datos aqui referidos imposibilitan mi alta
como prestador y la emision de la correspondiente autorizacion.

Firma y sello Aclaracion

F. 7007

Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Nacional de las Obras Sociales N°1-0600-5 (salud)
Alberti 646 (C1223AAD) Ciudad Auténoma de Buenos Aires | 0800 345 6773 | info@ospedyc.org.ar | www.ospedyc.org.ar
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9. Anexo 12

Pagina 1 de 2. Se deben completar todas las paginas.

ANEXO 12

ACTA ACUERDO L/ {l OSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

COMPLETAR TODOS LOS CAMPOS DEL FORMULARIO FECHA { i

En el dia de la fecha, en la Ciudad de se establece el presente

acuerdo entre la ESCUBIE - . o o oo e con domicilio sito en

representada por el / la maestra

de apoyo que llevara a cabo la integracian y / o el equipo de

apoyo a la integracion escolar representado por la familia del nifiofa _ .. . oaoo..

con DN e Para llevar a cabo la integracion de nifio/a en el afio / sala

_______________________________ turno en los diasy horarios:

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
De:_______ horas De:_______ horas De:_____ __ horas De:_ ______ horas De:_______ horas
e horas oo e horas | e horas o e horas A horas

La institucion educativa y la maestra de apoyo / Equipo de AIE se comprometen a:

« Atender al nifio/a segun |las necesidades vinculadas a su educacion.

 Elaborar de forma conjunta el plan de adaptacion curricular.

= Acordar criterios de evaluacion, calificacion, y acreditacion teniendo en cuenta las normas emanadas del
Ministerio de Educacion.

# Realizar la evaluacion media y final en forma interdisciplinaria.

«F| cumplimiento de la carga horaria establecida en el Marco Basico de Organizacion para personas con
Discapacidad (Res. 1328/06 — MS)

+ Ser un acompanante activo del proceso de aprendizaje,

« Compartir el sequimiento del proceso de integracion y promaocian.,

« Cumplir con los tratamientos y controles medicos solicitados.

= Sostener que el alumno mantenga una asistencia regular v cumpla con los turnos dadaos para la atencién

especifica de sus necesidades y que condicionan su permanencia en el proyecto de integracion.

Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Nacional de las Obras Sociales N°1-0600-5 (salud)
Alberti 646 (C1223AAD) Ciudad Auténoma de Buenos Aires | 0800 345 6773 | info@ospedyc.org.ar | www.ospedyc.org.ar
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ANEXO 12

ACTA ACUERDO L/ [l OSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

La continuidad del alumnao en el proyecto de integracion escolar sera evaluada por el colegio y maestro
de apoyo / equipo de apoyo a la integracion escolar, quienes en forma conjunta podran censiderar toda
vez que el caso lo amerite un cambio de estrategia tendiente a facilitar el logro de los objetivos educati-
vos planteados para el nifo/a.

La NO continuidad del proyecto podra darse por:

*ncumplimiento de los items mencionados UT-supra.

= Falta de progresos significativos en el aprendizaje.

s Modificaciones importantes en la conducta

* Detectarse incumplimiento en la asistencia del profesional declarado para el acompafiamiento dulico, y toda

vez que este sea realizado por otro profesional no declarado.

Firma y sello de la Escuela Comun donde se realizara la inlegracion Aclaracian

Fimadelpadie / madke/tator Aceracien
Fmayselodemaeswera scereeién
Fimay selo de Institucién /Equipode A€ aclaracion

Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Macional de las Obras Sociales N*1-0600-5 (salud)
Alberti 646 (C1223AAD) Ciudad Autonoma de Buenos Aires | 0800 345 6773 | info@ospedyc.org.ar | www.ospedyc.org.ar
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