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Instructivo para cobertura de prestaciones del sistema basico para personas con

Discapacidad - TRANSPORTE

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

Por ejemplo: “Solicito transporte especial desde domicilio a tratamientos de rehabilitacion
desde enero a diciembre 2027".

Por ejemplo: “Solicito transporte especial desde domicilio a escuela especial desde marzo
a diciembre 2027".

Informacién importante:

En caso de superar los 1500 km mensuales total de traslado, sera necesario presentar:

- Certificado policial de domicilio (se realiza también en el registro civil).

- 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.

2- Planilla de solicitud de transporte confeccionada por el/la médico/a (anexo 9). La
aprobacién del transporte especial privado se encuentra ligada a la imposibilidad de
trasladarse en los medios publicos de transporte. En primer lugar, debe figurar
“TRANSPORTE" como orientacion prestacional dentro del CUD. En segundo lugar, dicho
pedido de imposibilidad de trasladarse en los medios publicos de transporte debera estar
justificado por el/la médico/a de cabecera en cuanto aspectos clinicos, sociales y/o
conductuales.

3- Consentimiento (anexo 6 “C” Transporte) firmado por la persona con
discapacidad/familiar responsable/tutor.

4- Presupuesto (anexo 8).

5- Habilitacion, pdliza de seguro, verificacién técnica vehicular, licencia de conducir
(vigentes), deben pertenecer al mismo prestador/razén social. Caso contrario se
debera enviar nota aclaratoria.

6- Impresion de recorrido en Google Maps o formato similar debidamente firmado y
sellado por prestador (se gestiona a través de www.maps.google.com.ar).



http://www.maps.google.com.ar
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7- Constancia de inscripcién en ARCA.

8- Tabla FIM, (Anexo 4) en caso de corresponder dependencia. El grado de dependencia es
una condicién que se evalua a partir de los 6 anos de edad de vida con escala FIM. La
misma sera evaluada por el equipo interdisciplinario de Auditoria en Discapacidad.
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ANEXO 9

ANEXO 9

PLANILLA DE SOLICITUD ’IIIOSPEDYC
DE TRANSPORTE La Obra Social de UTEDYC

Apellido:y nombredel beneficlana/o; <= o ca s o csnaascscrmnss s ssrac st n s s sa s s sc TR s s s a s E s

EINES IR i it s s i et o st o s S o S i o i o i e s e e

ACTIVIDAD LABORAL DE LOS PADRES

Apellido y nombre! Edad Actividad Turno/horario

Madre:

Padre:

Firma y sello del profesional meédico tratante
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ANEXO 6C

Jaospeorc

La (rea Social de UTEDYG

Do RO e ATIERINT o i 0 0 000 0 I 0 I

Levealidadi P ramingial - - e e mcmmmcm e mm e m e == TEME[EAD

BEMEFICIARIAMD

Apellida/s y nambre’s _ .o ocicecsscsccsscssc=scsscmsc=ss==c==c==== DMl -LC-LE

TRASLADOS

Deperdencid [(S/N)csnssssansnsasssnsssnansnenanananann T oalpliady 0 TE o RS ——
Pariodo de raslade Dasde: e cmmccccmmccmmmeea- MBI e cecieremmmmemme——n
CROMOGRAMA DE TRASLADODS

blarcar con una cruk las dias de raslade

LUMES [

MARTES [ | MIEREDLESDl JUEVES [] VIERMES [ | SABADO [

EM Cas0 DE DEPENDENCIA, INDICAR LOS APOYDS BRINDADDS:

T e '3
Firrna respansable de L Institucion Aclaracidn

CONSENTIMIENTO

Por la prasente &0 consTancs dé i eonsenlimieno al PGS de prestacionas deseriplo |.l|!':'!'\JI"I'I"IIE"I'!' al banalicmariofa

DM __ N de berelicianioda

Firma beneficianafa o repréeserlane Aclaracion DMl Terraarils Lugar y Techa de consenlirmenta
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ANEXO 8
La Obra Social de UTEDYC
FECHA DE EMISION ________ [ Lo,
BENEFICIARIA/O
Apellido/s y nombre/s: - - - - o o . DNI o e .
Prestacion a brindar: Transporteespecial 8 - oo coccs o cosos oo oonos s sasoaas 2 T i o T e
IDA
DT o S
BEEE! s s s s s s s s e e e S e A e R K por Vigfe: ces s comomsmnsme s s
VUELTA
DESOR: sosmm e s e e s e e e e e o e e e e i e S e e
PIBBERE o o oo st oo oo o 4 S 0 5 B s A pole] ||
CRONOGRAMA
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO

Horario:

Km ida:

Km vuelta:

Km totales:
Dependencia: Si [_] NO L] Dias mensuales (hasta): — - — - __. Monto por km: - - - - __ Total de Kmmensuales.. - - - -
PRESTADOR
Bpe|lign/s Vnombra S DERiEATS — oo s oo i o 1 i i S i S 5 S e
Domicilio de atencion: - - - . ¢ o o o o o e e e e e e ————— e Teléfono: - - - o o o
Compafiiade seguro- - - - - - - e Nedepoliza: - - - - oo~
Correo electroniCo: - - _ — - .
Banco: e e e e e mm—m————— Tipo de cuenta: Caja de ahorro D Cuenta corriente D
GBI e s e e e e e e e e
Condicion frente al IVA: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ______. BHIE — e e mimim e e rmiomime erermsmimn Ingreses briflos s cssssansssssazis=.

Tomo conacimiento que la falta de alguno de los datos aqui referidos imposibilitan mi alta
como prestador vy la emision de la correspondiente autorizacion.
Firma y sello Aclaracidn
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ANEXO 4

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

ANEXO 4

MEDIDA DE INDEPENDENCIA '}[‘OSPEDYC
FUNCIONAL (FlM) La Obira Secial de UTEDYC

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

conforme-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 Ocupacional e incluir en el diagrama ‘de traslado los apoyos especificos que se

brindaran.

El grado de dependencia es una condicion que seevalla a partir de los 6 anos de edad de vida con escala FIM.

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

Los datos volcados revisten cardcter de declaracion jurada y deberdn ser acompafiados por seilo, firma,
matricula y especialidad de los profesionales intervinientes.

TABLA REFERENCIAL DE PUNTUACION DE NIVELES DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Cada item sera puntuado de 1 a 7 de la siguiente manera:

GRADO DE DEPENDENCIA NIVEL DE FUNCIONALIDAD

7. Independencia compieta
Sin ayuda
6. Independencia modificada.

5. Supervisidn.
Dependencia modificada :
4. Asistencia minima (mayor del 75% de independencia)

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

Dependencia completa 2. Asistencia maxima (mayor del 25% de independencia)

1. Asistencia total {menor del 25% de independencia)
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ANEXO 4

MEDIDA DE INDEPENDENCIA ’/{lOSPEDYC
FUNCIONAL (FIM) La Obra Social de UTEDYC

FECHA DE EMISION / /

BENEFICIARIA/O

Apellido y nombre: - - _ o et

FIM TOTAL m CATEGORIAS PUNTAJE

AUTOCUIDADO

1. Alimentacion.

2. Arreglo personal.

3. Bafio.

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

6. Uso de hafio.

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 bafio.

PUNTOS
11.Traslado en bafiera o ducha.

AMBULACION
12. Caminar/desplazarse en silla de ruedas.

13. Subir y bajar escaleras.

COMUNICACION
14. Comprension.

15. Expresion.

COGNITIVO CONOCIMIENTO SOCIAL

Bl PUNTOR 16. Interaccién social

17. Solucién de problemas.

18. Memoria.

TOTAL

. 7004 2/5

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




Instructivo Discapacidad
Transporte

Pagina 3 de 5. Se deben completar todas las paginas.

ANEXO 4

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

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

1. ALIMENTACION

Implica uso de utensilies, masticary tragar la comida. Especifigue el grado de supervision o asistencia necesana para la alimentacion

del/la paciente y gué medidas se han tomado para superar la situacicén

3. HIGIENE

Implica aseo desde &l cuello hacia abajo, en bafiera, ducha o bano de espanja en cama. Indique

4. VESTIDO PARTE SUPERIOR

Implica vestirse desde fa cintura hacia arriba, asi comocolocar drtesis vy protesiz. Car risticas de'la depandencia

5. USO DEL BARO

implica mantener fa higiene perineal y ajustar las ropas antes y después del uso del baio o chata

6. CONTROL DE INTESTINOS

Implica el contral I:l-l":‘|'1|!'!‘:l;| e intencional de la evacuacion intestinal, y el uso de equipo o agenies necesaros para la evacuacion

Ejamplo: catéteres o dispositivos de ostomia, Fracuancia
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ANEXO 4

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

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

7. CONTROL DE VEJIGA

Implica el contral completo e intencional dela evacuadcion vesical, y el uso de equipes o agentes necesarios para la evacuacion, como

sondas o dispositivas absorbentes. Frecuencia:

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

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

participacion del/la paciente,

9. TRANSFERENCIA AL BARO

Implica sentarse y salir del inodoro. Grado de participacicon del paciente.

10. TRANSFERENCIA A LA DUCHA D BANERA

Implica entrar y salir de la bafera 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. Ejempla: escritura, gestos, signos, etc
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ANEXO 4

MEDIDA DE INDEPENDENCIA 'I‘OSPEDYC
FUNCIONAL (FIM) La Obra Secial de UTEDYC

14. EXPRESION

Implica la expresidn clara del lenguaje verbal v no verbal

15. INTERACCION SOCIAL

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

caracteristicas conductuales deifla paciente, estableciendo =i existe algun grado de participacion en las distintas situaciones sociales

v terapéuticas, describiendao el nivel de reaccidn conductual frente a instancias gue impliguen desadaptacidn, asi como el grado de

mpacio sobre-si mismofa v el entorno.

16. COMPRENSION

Implica resalver problemas cotidianos

EXPRESION

Implica habilidad para el reconocimiento y memorizacién de actividades simples y (o rostros familiares:

EVALUACION INSTITUCIONAL

Escnba en base a la evaluacian fisidtnica v neuropsicoldgica realizada, Ios niveles funcionales neurclocomaotones y cognitivos del/la paciente

Fecha Firma y saflo delfla médica/a tratante
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