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

1. PRESTACIONES DE REHABILITACION

TRATAMIENTOS AMBULATORIOS: pueden realizarse en instituciones categorizadas o con
profesionales independientes.

Es importante tener en cuenta que no se autorizaran tratamientos de rehabilitacion de
caracter ambulatorio con una cantidad de sesiones de forma ilimitada debido a que las
normativas de la Superintendencia de Servicios de Salud modulan estos tratamientos.

Si se trata de:

Instituciones categorizadas:

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

Por ejemplo: “solicito modulo integral simple: psicologia 1 sesién semanal — fonoaudiologia
1 sesién semanal — kinesiologia 1 sesidon semanal desde enero a diciembre 2026".

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

4- Plan de tratamiento original acorde al estado clinico del/la paciente con objetivos
concretos y reales.

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

6- Constancia de inscripcion en ARCA.

7- Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios
de Salud para los casos de rehabilitacion, estimulacién temprana y otros vigentes de
atencién sanitaria. (Res. 789/09 del Ministerio de Salud y modificatorias (496/2014-MSal
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2. PROFESIONALES INDEPENDIENTES

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

Por ejemplo: “solicito fonoaudiologia 2 sesiones semanales desde enero a diciembre
2026".

2- Consentimiento (Anexo 6 “B” profesionales independientes).

3- Presupuesto (Anexo 7).

4- Informe final evolutivo o informe de admision.

5- Plan de abordaje individual, en el cual consten: periodo, modalidad de prestacion,
objetivos especificos de abordaje, estrategias a utilizar en la intervencién contemplando los

diferentes contextos.
6- Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios
de Salud para los profesionales regulados por la normativa vigente de aplicacion.

7- Constancia de inscripcion de ARCA.
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3. ESTIMULACION TEMPRANA
Pueden realizarla en instituciones categorizadas hasta los 4 afos de edad.

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

Por ejemplo: “solicito modulo de estimulacion temprana de enero a diciembre 2026".

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

3- Presupuesto (Anexo 7).

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

5- Plan de abordaje individual, en el cual consten: periodo, modalidad de prestacion,
objetivos especificos de abordaje, estrategias a utilizar en la intervencién contemplando los

diferentes contextos.

6- Constancia de inscripcion en ARCA.

7- Inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios
de Salud para los casos de rehabilitacion, estimulacion temprana y otros vigentes de
atencion sanitaria. (Res. 789/09 del Ministerio de Salud y modificatorias (496/2014-MSa)
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4. ANEXO 6A

ANEXO 6A
INSTITUCIONES ’}/J'OSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

PLAN DE CONSENTIMIENTO

LUGAR Y FECHA DE EMISION / /

PRESTADOR

Razdn Social _ o e
Domicilio de Al NN, — L L o L o o o o o e e e e e e e e m e e e mm e m e —— s
Localidad/ Provingia: - - o o - o o o e mm e —mm—m—m Teléfono: & o e e e e ceeaaa-

BENEFICIARIA/O

Apellida/s y nombre/s: - _ _ e icmcmmcm————o- DMI-LC-LE cocmimmcaaacaaaas

PRESTACIONES A BRINDAR (SEGUN MECANISMOS DE INTEGRACION)

Tipo de jornada Si"mlr_—'D Dable D Dependencia (S/N) o o o oo e e e e e e e e ccccccccmmccaaaa=
Matricula: §__ _ _ __ _ _ ___________ Monto mensual: 8§ _ __ _ _ ______________ Cateqoria: _ _ _ o ____
Periodo ciclo lectivo: Desde e e e e e e e meamaaaa [ F T

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

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO
De: __..... horas. |Dei. ..o o-- horas. |De: . ... .... horas. |Dei ..o eea- horas. |De:. ... oo-. horas. |De:. ... .... horas
A horas. |A horas. [ A horas. | Az horas. | Al _______ horas | Af_ o ______._ horas

Firma responsable de la Institucidn Aclaracidn

CONSENTIMIENTO

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

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

F. 7006-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 Autdnoma de Buenos Aires | 0800 345 6773 | info@ospedyc.org.ar | www.ospedyc.org.ar
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5. ANEXO 6B

6-B }
CONSENTIMIENTO L/ {l OSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

LUGAR Y FECHA DE EMISION f /

PRESTADOR

BENEFICIARIA/O

Bpelifsy MBHEE sweasmepeesmmcme e n e s s ] LB weommmmpomron. mvan oo

PRESTACION/ESPECIALIDAD (SEGUN MECANISMOS DE INTEGRACION)

Cantidad de 588i0nes! «owowo e MEHTOSERITIT 8 o i i MBS THSHEHalS s s

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

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO
De. ___hasta:____|De.___hasta:___ | De.___hastai____|De.___hastai.___| De.___ hasta:____| De. ___ hasta:
ESP .o ESP oo ESP .o ESP_ . ESP o ESP_ .
BERR e g 1S 3 2B {5 ] 2 E O BB e e | R BB e gy
(5515 T —" 5 |5 e T, (52 | S———— P e Bl s s ecrmaenn
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

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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La Obra Social de UTEDYC
FECHADEEMISION . LA A
BENEFICIARIA/O
Apellido/s ynombre/s: _ - _ _ _ . DN -
DRI RN v sans oo i s o i ) s ) B S e 2 S
Tipode jornadaarealizar: ___ __ __ __ _ _
O e e s e e e e e e e e N S e R S T S ST
BEHEHEE issiscmpeonpmp s s e oo g 7 e TR 2l 113 | KAGIID POFSeSIBNS. e e o e
CRONOGRAMA DE ASISTENCIA (indicar el horario en cada dia de asistencia)
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO
) o= Al I D - -—— Horas) | Deuacae- Fetas | Defeocws=oo horas D [ T horas DBE e e horas
V. o — horas B ey horas . horas ¥ L ——— horas 7 horas A il horas
PRESTADOR
Apellido/s y nombre/s o entidad: — _ _ _ _ e
o o = 1 2 ey HRIEHEINES ce e v aam s s
T B RO TIIEIEY e o oo i o s i e o B i e - e
CBU (22 digitos): _ ___ __ _ _ _ _ _ o ______ Tipo de cuenta: Caja de ahorro D Cuenta corriente D
BERGEE e o e s e s i i e e e o e e s e 2L S
Condicion frenteal IVA: ___ . Ingresos brutos: - - - - - - _________
Tomo conocimiento que la falta de alguno de los datos aqgui 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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7. INFORME DE ADMISION

DISCAPACIDAD

INFORME DE ADMISION ’IIOSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

Datos del/la benefiCiariof@: _ o o o o o o o o e e e

Teléfono celular: Email: e

Firma y sello del/la profesional

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. INFORME EVOLUTIVO

DISCAPACIDAD

INFORME DE EVOLUTIVO ’}{l OSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

Datos del/la beneficiario/a: _ _ _

Teléfono celular: Ermnail

Fecha de comienzo de la prestacion:

CONCURRENCIAS:

Tipo de jornada Cantidad de sesiores

Firma y sello del/la profesional

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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